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ABRÉGÉ
Le test de marche de six minutes (TM6M) est un test fonctionnel sous-
maximal fréquemment utilisé en clinique et en recherche pour évaluer la
performance à la marche sur longue distance des personnes ayant une
déficience physique. Malgré la popularité de ce test, il y a très peu d’études
qui ont évalué le comportement de divers paramètres au cours de celui-ci.
L’objectif principal de cette étude était de comparer les modifications du
patron de marche et des paramètres cardiorespiratoires lors de l’exécution du
TM6M des sujets ayant une hémiparésie chronique à celles d’un groupe
témoin. Un second objectif a consisté à identifier les facteurs reliés au coût
énergétique chez le groupe de sujets hémiparétiques.
Dix adultes sains (âgés de 62.9 ± 11.3 ans) et 10 adultes
hémiparétiques (âgés de 61.0 ± 14.1 ans) ont participé à l’étude. Les
participants hémiparétiques avaient un score moyen de 4.6/7 (± 1.3) à la
jambe au Chedoke McMaster Stroke Assessment et de 47.7/56 (± 6.6) à
l’échelle de Berg. Pour quantifier les modifications du patron de marche, les
paramètres du cycle de marche, l’activité des muscles des membres
inférieurs et l’excursion angulaire à la hanche ont été enregistrés avec le
système d’acquisition de signaux Noraxon (Telemyo System). Les réponses
cardiorespiratoires (VO2, VCO2, fréquences cardiaque et respiratoire, etc.)
ont été collectées avec l’appareil Cosmed K4 b2. Tous les signaux ont été
transmis par télémétrie en temps réel pour toute la durée du test pendant que
le sujet marchait dans un corridor de 25 mètres. Les données au repos et à
chaque minute du TM6M ont été retenues pour les analyses statistiques,
lesquelles incluaient des analyses de variance et des corrélations de
Spearman (ra).
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Les résultats ont montré que la distance et la vitesse de marche au
TM6M chez les sujets hémiparétiques étaient diminuées (274.6 ± 163.7 m et
0.76 ± 0.45 m/s respectivement) par comparaison à celles des sujets sains
(565.5 ± 64.9 m et 1.57 ± 0.18 mIs). Les différences du patron de marche
entre les deux groupes correspondent à celles rapportées pour la marche sur
courte distance au cours du TM6M. En général, les paramètres du patron de
marche variaient peu dans le temps tandis que les réponses
cardiorespiratoires ont montré une augmentation graduelle jusqu’à un peu
plus de la 2e minute du test et se stabilisaient par la suite. Le coût
énergétique (VO2 par mètre), correspondant à l’énergie requise pour marcher
un mètre, est en moyenne 40% plus élevé chez les sujets hémiparétiques.
Les analyses corrélatives ont montré que, chez les sujets hémiparétiques, le
coût énergétique est associé à plusieurs déficiences physiques dont la force
musculaire globale du membre inférieur parétique (r= -0.71), la fonction
motrice (r5= -0.62), l’équilibre (r -0.73) et à des variables reliées au patron
de marche telle que l’excursion à la hanche bilatérale (r= -0.66) et le
pourcentage d’appui du côte non parétique (r 0.64).
Les deux groupes de sujets ne montrent pas de changements du
patron de marche au cours du TM6M. De plus, leurs périodes d’adaptation à
l’exercice sont comparables. Les résultats indiquent que les déficiences
physiques sont associes à la diminution de la distance de marche et de
l’augmentation du coût énergétique lors du TM6M et que les sujets des deux
groupes adoptent un patron de marche qu’ils conservent durant toute la
durée du test.
Mots clés: marche, AVC, endurance, coût énergétique, EMG.
VABSTRACT
The six-Minute WaIk Test (6-MWT) is a functionai submaximal test
which is frequentiy used in ciinical seffings and research to evaluate the gait
performance over long distance in persons with physicai disabilities. Despite
the popularity of the 6-MWT, only few studies have evaiuated the changes in
various parameters during the test. The main objective of this study was to
compare the waiking pattern modifications and cardiorespiratory parameters
during the execution of the 6-MWT in subjects with chronic hemiparesis after
stroke as opposed to able-bodied subjects. The second objective consisted
on identifying the factors linked to the energy cost among the stroke subjects.
Ten heaithy aduits (mean age, 62.9 ± 11.3 [SDJ years) and ten stroke
aduits (mean age, 61.0 ± 14.1 [SDJ years) participated in the study. The
stroke participants had an average Chedoke-McMaster Stroke Assessment
score of 4.6/7 (± 1.3) in the leg and 47.7/56 (± 6.6) at the Berg scale. b
quantify the gait pattern modifications, the gait cycle parameters, the activity
of the lower iimb muscles and the hip excursion angles were registered with
the Noraxon Signais Acquisition System (Telemyo System). The
cardiorespiratory responses (VO2, VCO2, heart and respiratory rate, etc.)
were coilected with the Cosmed K4 b2 portable metabolic system. Ail the
signais were transmiffed by teiemetry in reai time during the entire test, while
the subject was waiking in a 25-meter corridor. The data at resting time and at
each minute of the 6-MWT were kept for statistics analyses, those inciuding
anaiysis of variance (ANOVA) and Spearman correlations (ra).
The resuits showed that waiking distance and speed of the 6-MWT
among the stroke subjects were decreased (274.6 ± 163.7 m and 0.76 ± 0.45
m/s respectiveiy) compared to those in the able-bodied subjects (565.5 ± 64.9
vi
m and 1.57 ± 0.18 mIs). The differences in gait pattern between the two
groups correspond to those previously reported for short distance walking. in
general, during the 6-MWT, the parameters of the gait paffern varied a 11111e
whereas the cardiorespiratory responses showed graduai increase untii the
second minute into the test and stabilized right after. The energy cost (VO2
per meter) corresponding to the required energy to waik one meter is on
average 40% higher in the stroke subjects. The correlative analyses showed
that among the stroke subjects, the energy cost is associated to many
physical disabilities such as the global muscular strength of the affected lower
11mb (r= -0.71), the motor function (r5= -0.62), the balance (r= -0.73) and to
the variables linked to the gait paflern, for instance, the bilaterai hip excursion
(r5= -0.66) and the percentage of stance time of the unaffected side (r= 0.64).
The two groups of subjects do not show any changes in the gait
paftern during the 6-MWT. Furthermore, their periods of adaptation to the
exercise are comparable. The resuits indicate that the physicai disabiiities are
associated for the decrease in the waiking distance and the increase in the
energy cost during the 6-MWT and that, the subjects in both groups adopt a
gait paffern which they maintaïn during the entire test.
Keywords: gait, stroke, endurance, energy cost, EMG.
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CHAPITRE J
PROBLÉMATIQUE
1.1 Introduction
Au Canada, chaque année, environ 50 000 personnes sont victimes
d’un accident vasculaire cérébral (AVC) (Fondation des maladies du coeur,
2003). Plusieurs des ces victimes vont survivre avec des déficits variés
comme par exemple des problèmes sensori-moteurs, émotionnels, de
langage, de perception, et des problèmes cognitifs, lesquels nécessiteront
des traitements spécialisés (O’Sullivan, 1994; Mayo et al., 1999). En
réadaptation physique, une partie importante des traitements visent à
redonner au client une capacité fonctionnelle acceptable en facilitant la
récupération de la fonction sensori-motrice avec le but principal de regagner
la capacité de marcher. En raison de la faiblesse musculaire (hémiparésie), des
problèmes d’équilibre, de l’incoordination motrice et des déficits sensitifs,
seulement une minime proportion des sujets hémiparétiques pourront remarcher
normalement (Wade et al., 1987) et moins de 25% des personnes
hémiparétiques récupèreront une vitesse normale de marche (Bohannon, 1989).
Plusieurs auteurs ont développé différents tests avec l’objectif
d’évaluer la capacité fonctionnelle comme par exemple le test de marche de
6 minutes (TM6M). Le TM6M est un test fréquemment utilisé en clinique et en
recherche pour évaluer la performance à la marche sur longue distance ( 25 m)
(endurance) des personnes ayant des déficiences physiques (Finch et al.,
2002). Le test, décrit initialement par Butiand et al. (1982), consiste en une
marche d’une durée de 6 minutes pendant laquelle le patient doit couvrir la
plus grande distance possible. Contrairement au test de marche sur courte
distance (5 ou 10 mètres), le TM6M exige un effort sous-maximal soutenu. En
2général, l’effort cardiorespiratoire se situe entre 50% et 80% de la capacité
aérobique maximale (VO2 max) ou entre 65% et 90% de la fréquence
cardiaque maximale (Kervio et al., 2003; Troosters et al., 1999; Pohl et al.,
2002; Eng et al., 2002; Guyatt et al., 1985a).
Chez les patients avec une atteinte cardiorespiratoire, la distance au
TM6M est déterminée en grande partie par la capacité maximale à l’exercice.
La distance totale de marche est corrélée avec les résultats des paramètres
cardiaques ou respiratoires obtenus lors de méthodes traditionnelles
d’évaluation des capacités maximales à l’effort (tapis roulant ou bicyclette;
Onorati et al., 2003; Solway et al., 2001). Même si peu d’entre eux ont
examiné les modifications des paramètres cardiorespiratoires lors de
l’exécution même du TM6M, les chercheurs s’entendent sur le fait que le
TM6M est un bon indicateur des capacités à l’exercice chez les patients avec
une atteinte cardiorespiratoire (Solway et al., 2001). Toutefois, chez les
patients qui ne présentent pas d’atteinte cardiorespiratoire ou de maladie
vasculaire périphérique, le TM6M serait davantage un test de mesure de la
capacité fonctionnelle, principalement de l’habilité à entreprendre des
activités de la vie quotidienne (AVQ) exigeantes physiquement et le résultat
serait partiellement expliqué par les déficiences du système neuro-musculaire
(Bean et al., 2002; Troosters et al., 1999; Eng et al., 2002; Lord et Menz,
2002). Par exemple chez le sujet hémiparétique, la distance de marche est
influencée par les atteintes physiques (i.e. faiblesse, spasticité) associées à
l’AVC en plus du niveau d’atteinte de l’endurance cardiorespiratoire (PohI et
al., 2002; Potempa et al., 1995; Eng et al., 2002; Enright et al., 2003; Cunha
et al., 2002; Water et Mulroy, 1999). De même, chez les sujets âgés avec des
problèmes de mobilité, la distance au TM6M serait fortement associée aux
mesures fonctionnelles mais ne serait pas associée aux mesures de la
capacité aérobique (Bean et al., 2002).
3À notre connaissance, très peu d’études se sont intéressées à
quantifier les paramètres physiologiques lors de l’exécution du TM6M. Kervio
et al. (2003) ont étudié les échanges gazeux avec le système Cosmed K4
télémétrique chez un petit groupe de 12 personnes en santé (âge entre 60-70
ans). Ils ont montré que la consommation d’oxygène (VO2) et la fréquence
cardiaque (FC) augmentaient au cours des deux premières minutes du TM6M
pour se stabiliser par la suite à un niveau modéré d’essoufflement. Des
observations semblables pour la fréquence cardiaque ont été relevées chez
les sujets hémiparétiques (Eng et al., 2002). Ces résultats, bien que peu
nombreux et limités, suggèrent que l’adaptation cardiorespiratoire s’effectue
rapidement soit dans les deux premières minutes du test. En ce qui a trait aux
adaptations du système neuromusculaire au cours du TM6M, il y a très peu
d’informations. Chez le sujet sain, la vitesse de marche diminuerait
légèrement par rapport à la vitesse initiale dans la première minute du test
puis elle se stabiliserait (Kervio et al., 2003). Selon Dean et al. (2001) et Eng
et al. (2002), les sujets hémiparétiques ne présenteraient aucune modification
de la vitesse de marche au cours du test, mais ceux-ci adopteraient au départ
une vitesse inférieure à leur vitesse naturelle de marche. Aussi
invraisemblable que cela puisse paraître et en dépit de l’usage important de
ce test en milieu clinique et en recherche, il n’y a aucune étude qui a tenté de
quantifier d’autres paramètres de la marche au cours du TM6M. Il est
présumé que ces informations pourraient permettre de mieux comprendre les
exigences imposées au système neuro-musculaire et cardiorespiratoire lors
d’une marche sur longue distance.
1.2 Objectifs de l’étude
La présente étude a pour but de quantifier divers paramètres neuro
musculaires et cardiorespiratoires lors de l’exécution du TM6M chez un
4groupe d’adultes ayant eu une atteint vasculaire cérébrale (hémiparésie) et
un groupe d’adultes en santé. Les objectifs spécifiques de cette étude sont
de: 1) documenter les changements au cours du TM6M des paramètres
cardiorespiratoires et des variables reliées au patron de marche, 2) comparer
les résultats des deux groupes de sujets à l’étude et 3) identifier les variables
cliniques et reliées au patron de marche explicatives du coût énergétique
chez les sujets hémiparétiques.
1.3 Hypothèses
Pour le premier objectif, l’hypothèse principale est que les paramètres
cardiorespiratoires et les variables reliées au patron de marche montreront
des changements au cours du TM6M chez les deux groupes de sujets. Pour
les paramètres cardiorespiratoires, ces changements seront observés lors
des deux premières minutes du TM6M et se stabiliseront par la suite. Cette
hypothèse est formulée en se basant sur les travaux de Kervio et al. (2003)
qui ont montré que les plus grands changements cardiorespiratoires étaient
observés dans la première partie du TM6M. Pour les variables reliées au
patron de marche, la vitesse de marche sera constante durant le TM6M chez
les deux groupes de sujets en accord avec les résultats de Kevio et al. (2003)
et Eng et al. (2002). Cependant, les autres variables quantifiant le patron de
marche (excursion à la hanche, électromyographie, pourcentage d’appui)
montreront des adaptations visant à maintenir constante la vitesse de marche
chez les deux groupes de sujets en dépit de la fatigue. Entre autres, il est
postulé que, durant le TM6M, les sujets hémiparétiques montreront des
stratégies compensatoires illustrant une sur-utilisation du côté non-parétique
pour palier à la fatigue du côté parétique.
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sains seront différents de ceux des sujets hémiparétiques. La distance de
marche au TM6M sera plus élevée chez le groupe témoin et les paramètres
cardiorespiratoires seront donc, dans l’ensemble, plus élevés chez ce groupe
de sujets à l’exception du coût énergétique qui sera supérieur chez les sujets
hémiparétiques. Pour les variables reliées au patron de marche, elles seront
aussi différentes entre les deux groupes et ces différences seront conformes
aux modifications décrites pour la marche sur courte distance (Olney et
Richards, 1996).
Pour le troisième objectif, il est proposé que les variables reliées aux
déficiences motrices et aux capacités fonctionnelles seront explicatives de
l’augmentation du coût énergétique de la marche. Les études de Waters et
Lunsford (1985) et de Corcoran et Brengelmann (1970), entre autres,
supportent cette hypothèse.
1.4 Pertïnence de l’étude
Il y a peu d’études qui ont évalué l’exécution du TM6M dans le but de
documenter les exigences physiques de ce test afin de mieux établir le lien
entre la performance lors de la marche sur longue distance et le statut
fonctionnel des sujets. L’étude montrera si les sujets ont une réorganisation
neuro-musculaire pour maintenir la vitesse de marche et réduire la fatigue
lors du TM6M. Les changements des paramètres spatio-temporels et
l’utilisation de compensations entre les membres inférieurs ou entre les
muscles d’un même membre inférieur pourront, entre autres, être examinés.
Cette étude montrera aussi si le niveau de faiblesse musculaire affecte la
distance de marche au TM6M et si l’atteinte motrice plus globale chez les
sujets hémiparétiques entraîne davantage de fatigue musculaire et une plus
6grande dépense énergétique que chez les sujets sains. Par ailleurs, nous
pourrons aussi montrer s’il existe des liens entre les modifications du patron
de marche incluant l’apparition de fatigue musculaire et les modifications des
paramètres cardiorespiratoires chez les sujets hémiparétiques. Nous pensons
que cette étude apportera des données pertinentes et novatrices pour la
réadaptation de la marche sur longue distance des sujets avec atteintes
physiques.
CHAPITRE 2
REVUE DE LA LITTÉRATURE
Ce chapitre comprend trois sections. La première section définit
l’accident vasculaire cérébral et son impact sur la vie quotidienne
principalement sur la marche. La seconde partie de ce chapitre présente une
revue de la littérature sur la marche normale, la marche chez les sujets
hémiparétiques incluant une description de l’activité électromyographique des
muscles aux membres inférieurs et du coût énergétique lors de la marche
chez ces deux groupes de sujets. La section suivante traite du test de marche
de 6 minutes chez les sujets sains, les sujets hémiparétiques et ceux ayant
une atteinte du système cardiorespiratoire. Cette dernière partie présente
aussi, les principaux changements des paramètres cardiorespiratoires lors du
TM6M.
2.1 L’accident vasculaïre cérébral (AVC)
2.1 .1 Définition et statistiques
L’accident vasculaire cérébral est défini comme l’apparition soudaine
d’un déficit neurologique focal dû à une perturbation du flot sanguin, causée
par une lésion cérébrale ischémique ou hémorragique (O’Sullivan et Schmitz,
1994). L’AVC occupe le quatrième rang parmi les causes de décès dans la
population canadienne (Fondation des maladies du coeur, 2003). Au Canada,
environ 40 000 à 50 000 personnes chaque année sont affectées par un
AVC, 20% meurent avant d’avoir quitté l’hôpital, 50% retournent chez elles,
10% suivent un programme de réadaptation en milieu hospitalier et 15%
nécessitent des soins de longue durée (Fondation des maladies du coeur,
$2003). Selon Petrasovits et Nair (1994), au Canada, le taux de décès suite à
un AVC ne cesse de diminuer depuis le début des années 50. De sorte que,
le Canada enregistre l’un des taux de mortalité le plus faible du monde suite à
celle maladie.
2.1.2 Signes cliniques
L’AVC résulte en une entité clinique caractérisée par une constellation
de symptômes neurologique qui s’installent rapidement et persistent plus de
24 heures après la lésion (Walker et al., 1981). Les signes cliniques incluent
des problèmes sensori-moteurs et perceptuels, la perte de la parole ainsi que
des dérangements d’ordre cognitif (Mayo et al., 1999). L’atteinte motrice
altère la posture, l’équilibre, le tonus, la coordination, les mouvements
volontaires et la force de plusieurs groupes de muscles (Wood-Dauphinee,
1985). L’atteinte de la force musculaire, du côté controlatéral à la lésion
cérébrale, peut être complète (paralysie) ou partielle (parésie) (O’Sullivan et
Schmitz, 1994). La faiblesse musculaire et les autres déficiences motrices ont
des répercussions sur l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne, les
loisirs et le travail de la personne ayant eu un AVC (Dombovy, 1991). En
réadaptation physique, une partie importante des traitements visent à
redonner au client une capacité fonctionnelle acceptable en facilitant ou
optimisant la récupération sensori-motrice. Un des buts principaux, autant
pour le client que le clinicien, est de récupérer la capacité de marcher
(Bohannon et al., 1988).
2.1.3 Capacité à la marche chez les sujets hémiparétiques suite à un AVC
Six mois après un AVC, 50% à 62% des personnes atteintes
présentent une hémiparésie, mais seulement 9% ont une atteinte sévère
(Bonita et Beaglehole, 1988). Selon Wade et al. (1987), 60% des patients
9récupèrent dans une période de trois mois la capacité de marcher après
l’avoir perdue. Cependant, en raison de la faiblesse musculaire, des
problèmes d’équilibre, de l’incoordination motrice et des déficits sensitifs,
seulement une minime proportion des patients hémiparétiques peut
remarcher normalement (Wade et al., 1987). Certains patients, environ 13%,
continuent de s’améliorer après un an (Dombovy, 1991). Parmi plusieurs
facteurs évalués, l’étude de Bohannon (1989) a révélé que la force
musculaire du côté atteint et l’équilibre étaient deux facteurs reliés à
l’indépendance de la marche chez un groupe de 33 sujets hémiparétiques.
Nadeau et al. (1999b) ont aussi montré que la force des muscles des
fléchisseurs plantaires et des muscles fléchisseurs de la hanche du côté
atteint était reliée à la vitesse de marche confortable et maximale chez les
personnes ayant une hémiparésie.
Mayo et al. (1999) ont évalué des sujets hémiparétiques un an après
leur AVC en utilisant la marche de 6 minutes. Des 46 sujets qu’ils ont
recrutés, seulement 24 sujets ont été capables de marcher pendant 6
minutes. Les sujets ont parcouru, en moyenne, une distance de 250 m,
seulement 40% de la distance parcourue normalement par les sujets sains.
Ces résultats suggèrent que les personnes avec une hémiparésie ont des
difficultés à réaliser une marche prolongée. Dans cette étude de Mayo et al.
(1999), l’endurance à la marche, estimée par la distance de marche
parcourue en 6 minutes, a été la seule mesure d’incapacité qui a montré une
association significative avec la réintégration à la vie normale.
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2.2 Marche normale
2.2.1 Définition
La marche est une activité dans laquelle le corps est alternativement
supporté par une jambe puis par l’autre. Il y a deux périodes où les pieds sont
en contact avec le sol (Saunders et al., 1953; Winter, 1991). Pélissier et Brun
(1994) décrivent également la marche comme une combinaison de
mouvements dans le temps et l’espace qui permettent le déplacement de
l’individu. Judge et al. (1993) et Nadeau et al. (2001) mentionnent que la
marche normale sollicite la force musculaire, l’amplitude articulaire, la
coordination, la capacité aérobique, la proprioception, la sensibilité des
membres inférieurs, l’équilibre, la posture, la vision et la planification de
mouvements. Tous ces facteurs sont nécessaires pour marcher
normalement. Les sections suivantes présentes les caractéristiques d’un
cycle de marche et décrivent le patron de marche normale.
2.2.2 Cycle de marche et variables spatio-temporelles
Les caractéristiques de la marche normale et pathologique sont
souvent présentées en se référant au cycle de marche et à ses différentes
phases. Le cycle de marche à droite débute au moment où le pied droit
(normalement le talon) fait contact avec le sol et se termine au contact
suivant du même pied avec le sol. La durée d’un cycle normal est environ 1 à
1.5 seconde (Judge et al., 1993; Winter, 1991). Lors d’un cycle de marche à
droite, le pied droit est d’abord en contact avec le sol (phase d’appui) puis
dans les airs (phase d’oscillation). Dans un cycle de marche normalisé à
100%, l’appui débute lorsque le pied entre en contact avec le sol à 0% du
cycle et se termine lorsque le pied quitte le sol (normalement les orteils) à
—60% du cycle. La phase d’oscillation début lorsque le pied droit quitte le sol
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et correspond à la période où le pied n’est plus en contact avec le sol. Cette
phase se termine lorsque le pied droit refait contact avec le sol à 100% du
cycle de marche. Les caractéristiques d’un cycle gauche sont définies de la
même façon (Winter, 1991). À la vitesse normale de marche, la phase
d’appui occupe donc approximativement 60% et la phase d’oscillation 40%
d’un cycle de marche normalisé (Winter, 1991; Nadeau et al., 1996). Il existe
deux périodes du cycle où les deux pieds sont au sol; ces phases sont
appelées les doubles appuis. La période où seulement un pied est en contact
avec le sol est le simple appui. En général, à vitesse normale, chaque phase
de double-appui occupe 8% à 11% du cycle de marche pour un total de 16%
à 22% du cycle pour les deux phases. La durée des phases de double appui
varie de façon opposée avec la vitesse de marche. Lors de la marche à
vitesse lente, la durée (ou pourcentage) des doubles appuis augmente
relativement à la durée de la phase de simple appui (ou appui unipodal), mais
à mesure que la vitesse devient plus rapide, les périodes de double appui
diminuent (Bouisset et Maton, 1995). La durée en seconde ou en
pourcentage de la phase de simple appui est équivalente à la durée de la
phase d’oscillation (— 40%) du pied opposé (gauche pour un cycle à droite).
En plus de la durée du cycle de marche et de ses différentes phases,
les variables spatio-temporelles incluent la vitesse de marche en mètres par
seconde (mis), la longueur du pas en mètres (m) et la cadence exprimée en
nombre de pas par minute (pasImin). Il y a deux pas par cycle de marche
(Larsson et al., 1980). La vitesse de marche peut être estimée à partir de la
cadence et de la longueur du pas avec les formules suivantes (Winter, 1991).
Vitesse (m/s) = longueur du cycle (m) x cadence (pas/mn) ou longueur du cycle (m)
720(s) temps du cycle (s)
Pour estimer la longueur du cycle, il faut connaître la distance
parcourue par deux contacts successifs du même pied (par exemple du talon
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droit au talon droit subséquent). En l’absence d’appareillage, cette distance
ainsi que le temps pris pour la franchir peuvent être difficiles à mesurer
précisément, particulièrement si le sujet marche à une vitesse rapide.
En clinique, c’est davantage la vitesse moyenne (par opposition à
vitesse instantanée) du sujet qui est utilisée pour quantifier la capacité à
marcher d’un individu. Par exemple, Bohannon (1986) et Bohannon et
Andrews (1990) ont mesuré la vitesse et la cadence de marche lors d’un
essai de marche chronométré sur une distance de huit mètres. La vitesse de
marche a été calculée en divisant la distance de marche par le temps, en
seconde, qui s’est écoulé pour couvrir cette distance tandis que la cadence a
été calculée en comptant le nombre de pas faits par le sujet pour la période
de temps et en extrapolant le résultat à une minute. Plusieurs tests de ce
genre, tels que le test de marche naturelle ou maximale sur 5m ou 10m, sont
fréquemment utilisés par les cliniciens pour estimer la vitesse moyenne de
marche (Bohannon et al., 1996) de leurs patients. Il existe aussi des tests qui
permettent d’estimer la vitesse de marche moyenne pour des distances plus
longues ou pour un temps prolongé. Le test de marche de 6 minutes (voir
section 2.5) est un des tests les plus utilisés en clinique pour estimer la
capacité à marcher de façon prolongée chez les sujets ayant des déficiences
physiques. La vitesse de marche est rapportée à des temps précis du test;
par exemple, à deux et à six minutes à partir de la distance parcourue par le
patient.
Selon Winter (1991) et DuChatinier et al. (1970), la vitesse de marche
naturelle chez le sujet sain est environ 1.2 m/s, la longueur du cycle de 1.51 m et
la cadence de 100 à 120 pas/min. La vitesse de marche est reconnue comme
un indicateur de la performance à la marche, de la capacité physique, de
l’indépendance, du niveau d’activités sociales et de l’état de santé (Andriacchi
et al., 1977; Luukinen et al., 1995; Potter et al., 1995; Cwikel et al., 1995;
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Engle, 1986). De plus, la vitesse de marche est fidèle et sensible aux
changements de la récupération motrice, sans égard au niveau de fonction
initiale des sujets (Collen et al., 1990; Richards et Olney, 1996).
La vitesse de marche est un facteur important à considérer dans
l’analyse de la marche, parce que les altérations de la vitesse sont
accompagnées par des changements sur tous les aspects de la marche,
comme par exemple les mesures de temps et de distance, de dépenses
d’énergie et d’activités musculaires. Néanmoins, chaque sujet a une vitesse
libre ou confortable de marche sur un terrain plat, qui est la plus efficace
énergiquement pour cet individu (Bard et Ralston, 1959).
2.2.3 Cinématique de la marche normale
La cinématique décrit le mouvement dans l’espace indépendamment
des forces impliquées, internes et externes, qui causent le mouvement
(Winter, 1991). La cinématique peut être décrite dans les trois plans de
l’espace et elle inclut les déplacements linéaires et angulaires, les vélocités et
les accélérations. Seuls les déplacements angulaires dans le plan sagittal
seront décrits dans cette section.
De grands mouvements angulaires à la hanche, au genou et à la
cheville sont produits dans le plan sagittal alors que selon Smidt (1971), le
bassin reste relativement horizontal avec une variation moyenne de 3°. Au
contact initial du pied avec le sol (début du cycle de marche), la hanche est
fléchie (environ 20° à 30°) et va progressivement en extension pour atteindre
une extension complète (environ 10°) à la fin de la phase d’appui, au moment
de la poussée des orteils. La hanche revient par la suite de façon progressive
en flexion jusqu’à la fin de la phase d’oscillation. Les résultats de l’étude de
Smidt (1971), réalisée auprès de 31 sujets en utilisant un électrogoniomètre,
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montre une influence de la vitesse de marche sur l’excursion totale à la
hanche. L’amplitude de la flexion à l’extension maximale passait de 40° à 54°
lorsque les sujets sains augmentaient leur vitesse de marche de lente (0.90
m/s ± 0.13) à rapide (1.90 m/s ± 0.67).
Le genou réalise deux mouvements de flexion et d’extension lors d’un
cycle de marche. Le contact du talon au sol se produit avec le genou en
extension, II est immédiatement suivi par une légère flexion du genou (—15°)
(Winter, 1991). Selon Smidt (1971), cette flexion est importante pour réduire
les forces d’impact causées par le contact rapide du pied avec le sol. Le
genou réalise une première extension pendant la phase d’appui et commence
à fléchir une deuxième fois quand le talon quitte le sol, pour atteindre une
valeur maximale de flexion (—70°) au milieu de la phase d’oscillation (Winter,
1991). Une deuxième extension du genou est ensuite observée. Celle-ci
permet d’allonger le pas et de refaire contact avec le sol pour le prochain
appui.
La cheville est dans une position neutre entre la flexion dorsale et la
flexion plantaire au début du cycle de marche. Une flexion plantaire est
ensuite observée (rabat du pied) et elle est suivie d’une flexion dorsale
importante qui permet la progression du corps vers l’avant sur un pied fixe au
sol. Pendant ce mouvement, le tibia avance sur le pied, et la cheville atteint
environ 10° de flexion dorsale. Puis, le talon quitte le sol et une deuxième
flexion plantaire est observée. Celle-ci est plus importante que la première
(—20°) et caractérise la phase de poussée de la marche. Pendant l’oscillation,
la cheville est en légère flexion dorsale ou en position neutre (Winter, 1991).
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2.2.4 Cinétique de la marche normale
La cinétique réfère aux forces internes et externes qui causent le
patron de marche observé. Selon Winter (1991), l’étude de la cinétique est
fondamentale pour la compréhension du mouvement lors de la marche.
L’analyse cinétique permet d’étudier les moments de force produits par les
muscles autour d’une articulation et la puissance mécanique. Cependant,
l’analyse cinétique requière des mesures en laboratoire et elle est
habituellement restreinte à un ou deux cycles de marche que l’on répète à
plusieurs reprises. L’analyse cinétique sur plusieurs cycles de marche
consécutifs nécessite de connaître en tout temps la position des segments,
par exemple, en plaçant des marqueurs sur le sujet, et les forces produites
par les pieds sur le sol. Il est donc impossible actuellement d’utiliser l’analyse
en laboratoire pour évaluer la cinétique sur une longue distance de marche
telle que celle requise lors de l’évaluation d’un TM6M. L’enregistrement de
l’activité des muscles est une approche qui permet d’obtenir des informations
sur les efforts et l’action des muscles lors d’une marche prolongée.
2.2.5 Activité électromyographique lors de la marche normale
L’électromyographie (EMG) est, au sens étymologique,
l’enregistrement de l’activité électrique qui siège dans les muscles lorsqu’ils
sont excités (Bouisset et Maton, 1995). Depuis les premiers enregistrements
effectués par Piper en 1907, l’évolution des techniques a été telle que l’on
dispose maintenant d’appareillages bien adaptés au besoin de l’EMG. La
détection, l’enregistrement et le traitement du signal électromyographique
constituent, de fait, trois aspects intimement liés de la technique
électromyographique (Bouisset et Maton, 1995). Dans le domaine temporel
de l’EMG, une mesure généralement exprimée en racine de la valeur
moyenne du carré (Root Mean Square ou RMS) du signal myoélectrique, est
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utilisée pour quantifier l’activité d’un muscle (Moritani et al., 1986). Il a été
démontré que lors d’une augmentation progressive de la force (par
recrutement de nouvelles unités motrices et modification de la fréquence de
décharge des unités motrices déjà utilisées) (De Luca et al., 1982), il y a une
augmentation proportionnelle de la valeur du RMS du signal EMG. Celle
augmentation peut être linéaire ou non linéaire selon la stratégie utilisée par
le muscle (Arsenault et Larivière, 2000; Moritani et al., 1986).
L’activité électromyographique des muscles du membre inférieur
pendant la marche a fait l’objet de diverses études (Sutherland, 2001; Olree
et Vaughan, 1995; Engardt et al., 1995; Ounpuu et Winter, 1989; Arsenault et
al., 1986; Basmajian et De Luca, 1985; Olney et Winter, 1985). Cependant, il
est pratiquement impossible d’enregistrer tous les muscles qui contribuent à
un moment de force à une articulation en raisons de limitations associées à
l’appareillage, à la profondeur de certains muscles qui exigent des électrodes
implantées directement dans le muscle, à la possibilité d’interférence
électrique ou diaphonie entre les muscles (Olney et Winter, 1985) et du
temps nécessaire pour préparer le sujet. Selon Olney et Winter (1985), dans
la pratique, l’activité EMG d’un muscle représentatif de chaque groupe
musculaire est normalement enregistrée pour représenter l’activité de
l’ensemble des muscles.
Parmi les muscles du membre inférieur mis en jeu lors de la marche,
certains peuvent être considérés comme des muscles locomoteurs
principaux: ce sont des muscles de la hanche, du genou et de la cheville,
auxquels on peut éventuellement adjoindre certains muscles du pied
(Bouisset et Maton, 1995). L’activité des muscles gastrocnémiens et du
soléaire est prédominante entre —10% à 50% du cycle de marche (Sutherland
et al., 1980). Lors de la phase d’appui, la contraction excentrique de ces
muscles permet de contrôler l’avancée du corps vers l’avant sur le pied fixe
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au sol et à la fin de la phase d’appui, leur contraction concentrique permet la
phase de poussée des orteils à 50% du cycle de marche. Cette action se
termine lorsque les orteils quittent le sol (Sutherland et al., 1988). Shiavi et al.
(1981) ont démontré que les muscles gastrocnémiens et le soléaire sont
activés plus rapidement avec l’augmentation de la vitesse de marche.
Lors de la marche à vitesse naturelle, le muscle tibial antérieur
présente une première activité EMG sommet lors de la transition entre la
période de décélération de la phase d’oscillation et le début du contact du
talon au sol. La deuxième valeur sommet est présente au début de
l’accélération de la phase d’oscillation (Dubo et al., 1976). L’activité du tibial
antérieur à la phase d’oscillation aide à relever le pied par une contraction
concentrique qui fait passer le pied (la cheville) d’une position de flexion
plantaire à une position de flexion dorsale. Au début du cycle de marche,
l’activité du tibial antérieur permet de contrôler la descente du pied sur le sol
dans un mouvement harmonieux. Le muscle tibial antérieur présente une
activité monophasique à vitesse lente et une activité multiphasique à vitesse
rapide (Shiavi et al., 1981). Les muscles antagonistes fléchisseurs plantaires
et fléchisseurs dorsaux agissent en alternance au cours de la marche à
vitesse naturelle alors que le muscle quadriceps et ischio-jambiers montrent
des périodes de co-activation plus importantes (Dubo et al., 1976; Shiavi et
al., 1981).
Les muscles ischio-jambiers (semitendinosus et biceps femoris)
montrent une valeur sommet importante à la fin du cycle de marche (—95%
du cycle). Cette bouffée d’activité, qui diminue progressivement, se prolonge
jusqu’à —20% du cycle subséquent. Dans un premier temps, cette activité sert
à décélérer la jambe oscillante afin de permettre un nouveau contact du talon
avec le sol, requis pour assurer l’appui subséquent. Puis, dans un deuxième
temps, elle assure, avec les extenseurs du genou, le support du poids sur le
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membre inférieur en agissant comme extenseurs de la hanche (Kameyama et
al., 1990: Winter, 1991; Dubo et aI., 1976).
Les muscles extenseurs du genou, ceux qui constituent le muscle
quadriceps, montrent des profils d’activité EMG différents au cours d’un cycle
de marche. Les muscles vastus Iateralis et medialis (monoarticulaires) sont
surtout actifs au début du cycle de marche. En se contractant, ils aident à
maintenir le genou en extension et assurent ainsi le support graduel du poids
sur le membre inférieur en appui. En plus de montrer cette activité, le muscle
rectus femoris, un muscle biarticulaire qui agit à la hanche comme fléchisseur
et au genou comme extenseur, montre une deuxième période d’activité
notable au début de l’oscillation. Cette activité permet d’une part de contrôler
la flexion du genou en décélérant la rotation de la jambe. D’autre part, elle
produit une partie de l’effort à la hanche qui contribue à avancer le membre
inférieur vers l’avant lors de l’oscillation (Basmajian et De Luca, 1985; Winter,
1991).
2.2.6 Coût énergétique de la marche normale
La dépense énergétique est une caractéristique de chaque individu. Il
s’agit d’un aspect fondamental de l’autonomie locomotrice où les déficiences
énergétiques viennent souvent se surajouter aux déficiences neurologiques,
orthopédiques et cardiorespiratoires (Viel, 2000). La prise en compte de ce
problème est à l’origine du développement des techniques de
reconditionnement à l’effort, visant l’amélioration des performances
énergétiques (Viel, 2000). La méthode de mesure de référence reste la
consommation d’oxygène (VO2), mais d’autres sont proposées (i.e. fréquence
cardiaque, indice du coût physiologique). L’intérêt de la mesure de la
consommation d’oxygène pour évaluer le coût énergétique d’une activité est
reconnu depuis longtemps en ergonomie et a permis d’établir des normes de
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travail en milieu professionnel en précisant la demande physiologique de
différentes activités physiques comme le transport de charges (Garcin et al.,
1996; Monod et al., 1985). La consommation d’oxygène est le volume
d’oxygène consommé à chaque minute (ml 02/min) divisé par le poids
corporel en kilogrammes (mi 02/kg.min) (Waters et Mulroy, 1999). De façon à
disposer d’un rendement véritable de la bioénergétique au cours d’une
activité (marche), il faut rapporter les résultats au mètre parcouru (VO2 ml
02/kg.m), ce qui implique de mesurer la distance parcourue lors du test
(Waters et Mulroy, 1999). Le coût énergétique rapporté au mètre parcouru est
la consommation d’oxygène (VO2 ml 02/kg.min) divisée par la vitesse de
marche (m/min). Celle valeur représente l’oxygène utilisé pour la tâche de
marcher sur une distance de 1 mètre (ml 02/kg.m) (Waters et Mulroy, 1999).
La dépense énergétique peut être exprimé en MET (équivalent métabolique),
I MET correspondant à 3.5 ml 02/kg.min (VO2 de l’adulte sain au repos)
(Vandewalle, 2004). Une activité intense comme la course à 20 kilomètres
par heure correspond ainsi à environ 20 fois la dépense énergétique de repos
c’est-à-dire 20 METs (Vandewalle, 2004). Chez l’adulte sain, à vitesse libre
de marche, la consommation d’oxygène pour la marche, se situe en moyenne
à 12 ml 02/kg.min. Par comparaison, la VO2 chez le sujet immobile en
décubitus est à 3.5 ml 02/kg.min, alors qu’elle se situe à 5 ml O2/kg.min au
cours de la position debout immobile (Viel, 2000). Il existe chez le sujet sain
une relation linéaire entre la consommation d’oxygène et la vitesse de
déplacement (Waters et ai, 1988b; Waters et Mulroy, 1999).
Si la consommation d’oxygène est liée par une relation linéaire à la
vitesse de marche, ce n’est plus le cas lorsque l’on rapporte celle valeur de
VO2 au mètre parcouru (coût énergétique), il existe alors une relation
hyperbolique entre le coût énergétique (VO2 ml 02/kg.m) et la vitesse, la
meilleure efficience apparaissant pour la vitesse libre de marche aux
alentours de 80 m/min (1.3 m/s) (Bard et Ralston, 1959). Le coût énergétique
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se situe alors en moyenne à 0.15 ml 02/kg.m et il augmente pour des
vitesses plus basses ou plus hautes (Viel, 2000). Dans l’étude de Waters et
al. (1988b), les sujets de 20 à 60 ans qui ont marché à une vitesse moyenne
confortable de 80 m/min (1.33 mIs), avaient une consommation d’oxygène
moyenne de 12.1 ml O2Ikg.min. Le coût énergétique moyen chez les adultes
de plus de 60 ans, qui ont marché à une vitesse habituelle plus lente (74
mlmin ou 1.23 m/s) que les sujets âgés de 20 à 60 ans, était légèrement plus
haut (0.16 ml O2Ikg.m) que les sujets plus jeunes (0.15 ml 02/kg.m). Les
enfants et les adolescents ont été moins efficaces et ont obtenu des
consommations d’oxygène (15.3 et 12.9 ml O2Ikg.min) et des coûts
énergétiques (0.22 et 0.18m1 O2Ikg.m) lesquels étaient plus hauts que les
adultes et les personnes âgées à une vitesse de marche confortable (Waters
et al., 1983).
En ce qui concerne la fréquence cardiaque, elle est liée à la
consommation d’oxygène par une relation linéaire (en absence de maladie
cardiaque) (Waters et Mulroy, 1999). Certaines études ont utilisé la fréquence
cardiaque pour estimer la dépense énergétique durant la marche (Rose et al.,
1991), pour prescrire des exercices (Gilman, 1996), pour évaluer l’efficacité
d’orthèses (Davies, 1977), pour contrôler la charge de travail pendant
l’entraînement aérobique des sujets âgés (Hamdorf et al., 1993) et pour
déterminer la relation entre l’âge et la vitesse de marche (Himann et al.,
1988). Il s’agit d’un indice basé sur la fréquence cardiaque qui renseigne sur
l’endurance globale des sujets à la marche (Chen, 1997; Butler et al., 1984;
Rose et al., 1985). L’indice est obtenu en calculant la différence entre la
fréquence cardiaque au cours de la marche et au repos et en divisant le
résultat par la vitesse de marche (distance parcourue en mètres par le temps
en minutes) (MacGregor, 1979).
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De façon à se dégager des contingences pratiques liées à la mesure
de la consommation d’oxygène, d’autres critères évaluant la dimension
énergétique ont été proposés, notamment la mesure d’un indice du coût
physiologique de la marche. Cette mesure est obtenue en calculant la
différence entre la fréquence cardiaque au cours de la marche et au repos et
en divisant le résultat par la vitesse de marche (MacGregor, 1979).
2.3 Marche chez le sujet hémiparétique
Le patron de marche des sujets hémiparétiques est modifié par rapport
aux sujets en santé en raison des déficits moteurs et sensitifs résultant de
l’AVC (Brandstater et al., 1983; Dettmann et al., 1987; Jorgensen et al.,
1995). La vitesse de marche est diminuée (Holden et al., 1986; Nadeau et al.,
1999a) et, étant donné l’atteinte unilatérale, la démarche est asymétrique
(Dettmann, 1987; Titianova et Tarkka, 1995; Wall et Ashburn, 1979; Wall et
Turnbull. ,1 986). Les modifications des variables spatio-temporelles, des
mouvements et de l’activation des muscles dans le plan sagittal ainsi que les
modifications des réponses cardiorespiratoires sont décrites dans les
sections suivantes.
2.3.1 Variables spatio-temporelles
Les vitesses de marche mesurées chez les sujets hémiparétiques
varient d’une étude à l’autre selon le niveau d’atteinte des sujets évalués. En
général, les vitesses moyennes de marche confortable s’étendent de 0.23
m/s à 0.73 m/s chez ces personnes (Olney et Richards, 1996). La vitesse
maximale moyenne se trouve aussi diminuée suite à un AVC étant même
inférieure à la vitesse naturelle moyenne des personnes non atteintes
(Bohannon, 1992). Lindmark et Hamrin (1995) ont montré que la vitesse
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moyenne de marche rapide chez les sujets hémiparétiques du sexe masculin
était de 69 m/min (1.15 m/s) et 75.6 m/min (1.25 mIs), respectivement 3 mois
et un an après l’AVC. Chez les sujets hémiparétiques du sexe féminin, les
valeurs correspondantes étaient de 59.4 m/min (0.99 m/s) et 58.8 m/min
(0.98 m/s). Dans l’étude de Hesse et al. (1994), la vitesse de marche rapide
des sujets hémiparétiques était de 71.4 m/min (1.19 mIs). Ces vitesses de
marche rapide sont toujours inférieures par comparaison aux sujets sains,
lesquels ont des vitesses qui peuvent atteindre 120 m/min (2.0 m/s) (Murray
et al., 1970). Par ailleurs, Turnbull et al. (1995) ont montré que les personnes
hémiparétiques présentent une difficulté à adapter leur vitesse de marche et
qu’elles ont de plus petites étendues de vitesses que les personnes en santé
(Turnbull et al., 1995).
La diminution de la vitesse de marche observée chez les sujets
hémiparétiques est caractérisée par une réduction de la cadence et de la
longueur des pas. Ozgirgin et al. (1993) rapportent respectivement des
valeurs moyennes de la vitesse, de la cadence et de la longueur des pas de
0.42 m/s, 80 paslmin et 0.67m chez ces sujets. Ces valeurs sont similaires à
celles trouvées par Roth et al. (1997) (0.43 m/s, 62.5 pas/min, 0.77m).
Cependant, d’autres auteurs ont rapporté des paramètres plus élevés chez
cette population (Nadeau et al., 1999b; Olney et Richards, 1996). En résumé,
les valeurs moyennes des paramètres spatio-temporels sont toujours
inférieures à celles des sujets sains et elles témoignent bien de la diminution
de la capacité locomotrice chez cette population de sujets.
En ce qui a trait aux phases de la marche, les personnes
hémiparétiques présentent des différences au niveau des phases d’appui et
d’oscillation en comparaison aux sujets témoins en santé. Suite à un AVC, le
pourcentage de cycle passé en appui (côté sain et atteint) est plus grand que
celui des personnes en santé lorsque les deux groupes de sujets marche à
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leur vitesse naturelle respective (Olney and Richards, 1996; Lehmann et al.,
1987). Les phases de double appui occupent un plus grand pourcentage du
cycle de marche (Lehmann et al., 1987). La marche est aussi caractérisée
par une plus grande variabilité entre les essais de marche et donc d’un pas à
l’autre (Harris-Love et al., 2001). Wall et Turnbull (1986) ont calculé des ratios
d’asymétrie chez 25 patients hémiparétiques à partir des temps d’appui du
côté atteint et du côté sain. Les résultats ont révélé que tous les patients
passaient plus de temps en appui sur la jambe saine que sur la jambe
atteinte. Plusieurs autres chercheurs, dont Titianova et Tarkka (1995) et
Harris-Love et al. (2001) ont aussi noté une asymétrie temporelle entre les
deux jambes. Titianova et Tarkka (1995) rapportent par ailleurs que les
patients les plus asymétriques sont ceux qui ont les plus faibles vitesses de
marche maximale. Selon Wall et Turnbull (1986), une meilleure symétrie des
phases d’appui s’accompagne d’une mise en charge plus symétrique sur
chaque jambe.
2.3.2 Variables cinématiques
L’étude de la cinématique de la marche des sujets hémiparétiques
montre que l’amplitude des mouvements est modifiée surtout du côté
parétique. Selon Burdeif et al. (1988), les principales caractéristiques
cinématiques à la hanche, au genou et à la cheville lors de la marche chez le
sujet hémiparétique sont: une diminution de la flexion à la hanche pendant la
phase initiale du contact du talon au sol, une diminution de l’extension à la
hanche pendant la phase de poussée et une diminution de la flexion à la
hanche au milieu de la phase d’oscillation. Au genou, on observe une plus
grande flexion du genou à la phase initiale du contact du pied au sol et une
plus petite flexion à la phase de poussée et phase d’oscillation. À la cheville,
la cinématique montre une plus grande flexion plantaire pendant le contact
initial du pied au sol, à la phase de support et pendant la phase d’oscillation.
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Par contre, lors de la poussée des orteils, l’amplitude de flexion plantaire est
diminuée. Contrairement à ces observations, Lehmann et al. (1987) et
Cozean et al. (1988) ont rapporté une diminution de la flexion au genou au
contact du pied avec le sol. Les différences entre les auteurs sont
probablement dues à des différences de la vitesse de marche et du niveau
d’atteinte des sujets évalués (Olney et Richards, 1996). Les déviations ont
tendance à augmenter lors de la marche rapide (Lehmann et al., 1987;
Cozean et al., 1988).
2.3.3 Études électromyographiques (EMG)
Les études EMG montrent que les patrons d’activation musculaire sont
modifiés du côté parétique. Les problèmes touchent l’intensité et la
coordination de l’activation musculaire. L’EMG de surface de différents
muscles du membre inférieur atteint chez les sujets hémiparétiques a été
enregistrée par Peat et al. (1976). En comparaison avec les sujets sains, le
muscle gastrocnémiens a présenté un niveau d’activité moins élevé pour
toutes les phases du cycle de marche chez les sujets hémiparétiques. Peat et
al. (1976) ont montré une activation simultanée de plusieurs groupes de
muscles du côté parétique dès le début du cycle de marche avec une co
contraction maximale lors de la phase d’appui. L’EMG des muscles tibial
antérieur, quadriceps (vastus lateralis), ischio-jambier médial et triceps sural
(gastrocnémiens et soléaire) est généralement plus élevée lors de la phase
d’appui. L’activité EMG observée au niveau des fléchisseurs du genou
(ischio-jambier médial) à la transition de la phase d’oscillation à la phase
d’appui n’était pas présente chez les sujets hémiparétiques, probablement en
raison de la diminution de la vitesse de marche. Lamontagne et al. (2002) ont
noté une co-contraction plus importante à la cheville du côté non-parétique
par rapport au côté parétique lors de la marche. Selon les auteurs, une
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demande posturale plus élevée du côté non-parétique pourrait expliquée
cette observation.
La présence de spasticité est aussi un aspect qui influence l’activité
EMG des muscles. Par exemple, une activation prématurée du triceps sural
peut être observée au début du cycle de marche chez les individus
présentant une hyperactivité des muscles fléchisseurs plantaires. En raison
de l’activité précoce de ces muscles, les sujets présentent une
hyperextension du genou lors de la phase d’appui (Knutsson, 1994, Richards
et Knutsson, 1974).
2.3.4 Coût énergétique de la marche anormale
Les déficiences de l’appareil locomoteur entraînent une augmentation
du coût énergétique au cours de la marche. Ceci peut être à l’origine d’une
saturation des capacités du métabolisme aérobie du sujet, ce qui réduit son
autonomie de déplacement et entraîne une adaptation spontanée qui est la
réduction de la vitesse de marche (Viel, 2000). Selon Viel (2000), cette
relation entre les déficiences motrices et les capacités endurantes
d’adaptation peut donner à la composante bioénergétique la première place
dans la limitation de la marche. Parfois, c’est la déficience motrice qui sera
trop importante (i.e. amputation de cuisse bilatérale, paraplégie ou
polyhandicap). Dans d’autres cas, ce sont les capacités aérobies qui seront
globalement réduites (i.e. insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire)
(Viel, 2000).
Les conséquences bioénergétiques associées à des pertes de mobilité
aux articulations des membres inférieurs ont été évaluées par Waters et al.
(1988a) et Didier et Casillas (1986). Lorsqu’elles concernent la cheville, il
existe un surcoût modéré se situant à environ 5% de la VO2 au cours de la
26
marche normale. Si la limitation articulaire atteint le genou, la dépense
énergétique est beaucoup plus importante, se situant à environ 40% de la
VO2 de la marche normale chez le sujet sain, alors que les atteintes de la
hanche sont moins invalidantes avec une augmentation de la VO2 ne
dépassant pas 20%.
Les atteintes neurologiques centrales ont été évaluées sur le plan
bioénergétique avec des difficultés méthodologiques liées à la grande
hétérogénéité des tableaux cliniques. Il est évident que, pour des
paraplégies, il existe une assez bonne corrélation entre l’augmentation du
coût énergétique et la sévérité de l’atteinte (Waters et Lunsford, 1985).
L’hémiplégie est également à l’origine d’une augmentation du coût
énergétique corrélée au ralentissement de la vitesse de marche (Corcoran et
Brengelmann, 1 970).
2.3.5 Coût énergétique de la marche chez le sujet hémiparétique
La mesure de la consommation d’oxygène a aussi été appliquée à
l’étude du coût énergétique dans le cas d’un handicap (i.e hémiplégie) (Bjuro
et al., 1975; Dresen et al., 1982). Chez les sujets hémiparétiques, la
consommation d’oxygène à la marche est inférieure à celui des sujets
normaux marchant à leur vitesse de marche naturelle parce que la vitesse de
marche des sujets hémiparétiques est diminuée (Zamparo et al., 1995; Hash,
1978). Cependant, à une vitesse lente de marche, celle habituellement
choisie par les patients, cette consommation est plus élevée que celle des
sujets sains marchant à la même vitesse (Zamparo et al., 1995). Selon Rose
et al. (1991), la vitesse naturelle de marche correspond à un coût énergétique
minimal et ceci correspond à 0.15 ml 02/kg.m chez les sujets sains (Waters
et al., 1988b). À l’opposé, chez les sujets hémiparétiques, la vitesse
confortable de marche est moins efficiente avec un coût énergétique de 0.27
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ml O2Ikg.m (Hash, 1978). De plus, bien que l’incapacité primaire soit une
vitesse de marche lente, le coût énergétique associé à cette vitesse de
marche correspond à un plus grand pourcentage de la capacité maximale
chez le sujet hémiparétique qu’elle ne l’est pour un sujet sain, et ce, en raison
du déconditionnement et du vieillissement (Waters et Mulroy, 1999). Potempa
et al. (1995) ont démontré que la majorité des survivants d’un AVC n’était pas
physiquement en forme et ceci influence leurs habiletés fonctionnelles.
Vraisemblablement, à cause des atteintes neurologiques et d’un
déconditionnement physique, les sujets hémiparétiques sont incapables de
marcher à la même vitesse naturelle que les sujets sains sans augmenter le
coût d’énergie (Waters et Mulroy, 1999; Bard, 1963). Des travaux anciens ont
ainsi montré une augmentation du coût énergétique de 1.5 à 2 fois chez les
personnes hémiparétiques par comparaison avec le sujet normal lors
d’activités comme la marche (Bard, 1963; Corcoran et al., 1970). L’utilisation
d’aides à la marche résulte en une augmentation importante, proche du
double, de la consommation d’oxygène en raison de l’utilisation des membres
supérieurs (Fisher et Pafferson, 1981). En effet, la consommation d’oxygène
dépend de la dépense énergétique non seulement aux niveaux des muscles
directement impliqués dans la production de travail utile mais aussi au niveau
des muscles assurant la stabilisation des segments corporels et des muscles
antagonistes cocontractés (Vandewalle, 2004).
2.4 Réponses physiologiques normales à l’exercice
Au cours d’un effort, les besoins en oxygène (02) de l’organisme
augmentent. Ce sont les réponses des systèmes cardiovasculaire et
respiratoire qui assurent l’apport suffisant pour les besoins en 02. L’02 ainsi
fourni au muscle est utilisé pour produire l’adénosine triphosphate (ATP)
requis pour supporter la contraction musculaire (Robergs et Keteyian, 2003).
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2.4.1 Réponses cardiorespiratoires
Au cours d’un exercice, la VO2 augmente de façon linéaire avec
l’augmentation de l’effort (Davis et al., 1976). Cette augmentation dépend de la
réponse du débit cardiaque et de l’extraction d’02 par les fibres musculaires qui
sont sollicitées. Jusqu’à 50% de la VO2max, le débit cardiaque augmente
grâce à l’augmentation de la fréquence cardiaque (FC) et du volume d’éjection
systolique, qui est la quantité de sang éjecté par le ventricule gauche à chaque
systole (Mitchell et Blomqvist, 1971). Pour des intensités supérieures à 50% de
la VO2max, l’augmentation du débit cardiaque dépend presque exclusivement
de l’augmentation de la FC (Mitchell et Blomqvist, 1971). L’augmentation de la
FC varie de façon linéaire avec l’augmentation de l’intensité de l’effort.
Cependant, la relation chez les sujets en bonne condition physique diffère de
celle des sujets en mauvaise condition, en raison du plus grand volume
d’éjection systolique (Waters et Mulroy, 1999). Par opposition à un effort
progressif, lors d’un effort sous maximal et continu, la FC varie peu (Robergs et
Keteyian, 2003). Ceci définit l’état stable, tout comme le maintien de la VO2
pour ce même type d’effort (Robergs et Keteyian, 2003).
De plus, lors d’un effort progressif, la ventilation-minute (VE), qui est le
produit du volume courant (VT) par la fréquence respiratoire (FR), augmente
proportionnellement à l’augmentation de la VO2 (Jensen et ai, 1980). La
tension artérielle systolique (TAS) augmente de façon exponentielle avec
l’augmentation de l’intensité de l’effort (lrwin et Tecklin, 1995), environ de 8 à
12 mmHg par équivalent métabolique (MET), où I MET= 3.5 ml 02/kg.min
(Vandewalle, 2004). Quant à la tension artérielle diastolique (TAD), elle reste
relativement stable tout au long de l’effort, qu’il soit progressif ou sous maximal
et continu (lrwin et Tecklin, 1995). La variation de la TAD est généralement de
cinq à 10 mmHg autour de la valeur de repos (ACSM, 2000; lrwin et Tecklin,
1995). Tout comme pour la FC, il faut distinguer la réponse normale de la TAS
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au cours d’un effort qui augmente progressivement d’intensité de celui qui est
sous maximal et continu. Dans ce dernier cas, la TAS varie peu tout au long du
maintien de l’effort (Irwin et Tecklin, 1995).
Lorsque les réponses cardiovasculaires et ventilatoires sont normales,
l’apport en oxygène est suffisant pour répondre aux besoins en oxygène et les
différentes cellules de l’organisme sollicitées par l’exercice n’ont pas besoin de
puiser dans la réserve d’02 liée à l’hémoglobine en circulation (Robergs et
Keteyian, 2003). Ainsi, la saturation de l’hémoglobine en 02 (SatO2) ne varie
pas et reste à l’intérieur des valeurs normales de 95% à 98% (Jones, 1984).
Une désaturation est dite significative cliniquement lorsqu’elle est supérieure à
3% ou 4% (ACSM, 2000).
2.4.2 Réponses métaboliques
Quand les fibres musculaires ont besoin d’énergie, elles doivent
rapidement activer la destruction de molécules d’ATP et ainsi, libérer l’énergie
par le retrait d’un groupement phosphate (Robergs et Keteyian, 2003). Le
muscle a peu de réserves énergétiques immédiatement disponibles sur
demande. En effet, la quantité totale d’énergie accumulée dans les molécules
d’ATP ne suffit aux besoins que pendant environ 90 secondes (Widmaier et al.,
2004). C’est pourquoi l’énergie doit continuellement passer des molécules de
phosphocréatine et des autres substrats énergétiques (glucides, lipides, acides
aminés et protéines) à la synthèse de l’ATP, à partir d’une ou de la
combinaison de trois voies métaboliques (Robergs et Keteyian, 2003):
- le système phosphagène qui réfère au transfert d’un phosphate de la
phosphocréatine (CrP) à l’adénosine diphosphate (ADP);
- la voie glycolytique : glycolyse ou glycogénolyse;
- la respiration mitochondriale qui réfère à l’utilisation de l’oxygène dans
la mitochondrie.
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La synthèse d’ATP à partir de la glycolyse (ou glycogénolyse) ne requière
pas d’02 et réfère à la filière anaérobique (Robergs et Keteyian, 2003). L’ATP
produit à partir de la respiration cellulaire dans la mitochondrie correspond à
la filière aérobique (Robergs et Keteyian, 2003). Quant à l’utilisation de
l’infime quantité d’ATP en réserve dans la fibre musculaire et à la synthèse
d’ATP à partir de la phosphocréatine, elles réfèrent aussi à la filière
anaérobique, mais elles sont dites alactique, puisqu’elles n’ont pas pour
conséquence la production d’acide lactique, contrairement au catabolisme
des glucides (glycolyse et glycogénolyse) qui peut mener à ce sous-produit et
qui est donc appelé filière anaérobique lactique (Robergs et Keteyian, 2003).
Durant un exercice, la contribution des sources énergétiques
anaérobiques au métabolisme musculaire est inversement reliée à la durée et
directement reliée à l’intensité de l’exercice (Robergs et Keteyian, 2003).
Dans la transition entre l’état de repos et d’exercice, l’apport en oxygène
s’élève selon une courbe exponentielle, atteignant un état stable entre la 10 et
la 4e minute (Hagberg et aI, 1978; Hagberg et aI, 1980; Hickson et aI, 1978;
Hughson et aI, 1993; Whipp et Wasserman;1972). Le temps requis pour
atteindre l’état stable est variable selon l’intensité de l’exercice et la condition
physique de l’individu, celui-ci étant plus long pour des activités plus intenses
et plus court pour les individus plus en forme (Carter et ai, 2000a; Carter et ai,
2000b; Hagberg et ai, 1978; Hickson et ai, 1978). Puisque la VO2 n’augmente
pas de façon instantanée à l’état stable, dès le début de l’exercice, ce sont
les voies métaboliques anaérobiques qui fournissent les molécules d’ATP
nécessaires pour compenser la consommation d’oxygène des voies
métaboliques aérobiques qui serait requise pour cet exercice (Robergs et
Keteyian, 2003). La filière anaérobique alactique débute avec l’arrivée dans la
fibre musculaire des premiers stimuli émanant du motoneurone
correspondant. Celle phase, très brève, fournit de l’énergie pour une durée
inférieure à la première minute de marche (Viel, 2000). De façon progressive
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et plus prolongée (entre 30 et 120 secondes de marche), intervient la filière
anaérobique lactique qui correspond à la glycose (Viel, 2000). Une fois l’état
stable obtenu, les besoins en ATP sont rencontrés par la filière aérobique
(Robergs et Keteylan, 2003). Le terme déficit en oxygène est utilisé pour
décrire cette phase au début d’un exercice où la consommation d’oxygène
est inadéquate (Robergs et Keteyian, 2003). Tout comme pour les exercices
brefs et intenses, c’est le glycogène qui est le principal substrat catabolisé
durant cette phase qui caractérise un déficit en oxygène (Robergs et
Keteyian, 2003).
2.5 Test de marche de 6 minutes fTM6M)
Les auteurs ont développé différents tests avec l’objectif d’évaluer la
capacité fonctionnelle des personnes ayant des atteintes physiques. Les
premières évaluations de la capacité fonctionnelle comportaient de simples
questions aux patients, comme par exemple combien de marches d’escalier
pouvez-vous monter ou combien de pâtés de maison pouvez-vous marcher?
(AIS, 2002). Cependant, les patients répondaient selon leur mémoire et ils
pouvaient rapporter des valeurs plus grandes ou plus petites que leur
véritable capacité fonctionnelle (AIS, 2002). En 1968, Cooper a développé
un test de course de 12 minutes pour évaluer le niveau d’activité physique
des sujets sains. Ce test de 12 minutes a été adapté par McGavin et al.
(1976) pour évaluer la tolérance à l’exercice chez les sujets atteints de
bronchite chronique. Dans un effort pour inclure plus de patients avec des
maladies respiratoires puisque le test de marche de 12 minutes était un peu
exhaustif, un test de marche de 6 minutes a été développé par Butland et al.
(1982). Le TM6M est un test fonctionnel fréquemment utilisé en clinique et en
recherche. Il évalue la performance à la marche sur longue distance
(endurance) des personnes ayant des déficiences physiques (Finch et al.,
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2002) et des personnes ayant une atteinte pulmonaire (Barthelemy et al.,
1990) ou cardiaque (Guyatt et al., 1985a). Étant donné que les tests de
terrain applicables aux sujets sains âgés de plus de 60 ans sont peu
nombreux, le TM6M est aussi utilisé pour mesurer la capacité à marcher sur
une longue distance chez les sujets âgés (Kervio et al., 2003).
2.5.1 Description
Le TM6M consiste en une marche d’une durée de 6 minutes pendant
laquelle le participant doit couvrir la plus grande distance possible. Lors du
TM6M, il est demandé au sujet de parcourir la plus grande distance possible
en 6 minutes, de préférence sans s’arrêter. Des encouragements
standardisés sont prodigués toutes les 30 secondes au sujet et le temps est
indiqué toutes les 2 minutes (Kervio et al., 2003). Pour la réalisation du
TM6M, la plupart des études ont utilisé un corridor de 30 m (Enright et al.,
2003; PohI et al., 2002; Barthelemy et al.,1990) alors que d’autres ont utilisé
20 m ou 50 m (Onorati et al., 2003; Lipkin et al., 1986; Stevens et al., 1999;
Troosters et al.,1 999). Un étude sur les tests fonctionnels de marche a conclu
que le TM6M est facile à appliquer, plus tolérable et plus proche des activités
de la vie quotidienne que les autres tests de marche (Solway et al., 2001).
Dû au fait que la majorité des activités de la vie quotidienne
correspondent à un niveau d’effort sous maximal, le TM6M reflète bien le
niveau d’exercices fonctionnel des activités physiques du quotidien fATS,
2002). En général, l’effort cardiorespiratoire se situe entre 50% et 80% de la
VO2max ou de 65% à 90% de la fréquence cardiaque maximale (Kervio et al.,
2003; Eng et al., 2002; Troosters et al., 1999; Pohl et al., 2002; Guyaff et al.,
1985a). Ainsi, la grande majorité des patients n’atteignent pas leur capacité
maximale d’exercices lors du TM6M puisque les patients choisissent leur
propre intensité d’exercice et qu’il leur est permis d’arrêter pour récupérer
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pendant le test. Le TM6M évalue les réponses globales et intégrées de tous
les systèmes impliqués lors de l’exercice, incluant les systèmes pulmonaire et
cardiovasculaire, la circulation pulmonaire et périphérique, le sang, l’unité
neuromusculaire et le métabolisme musculaire (ATS, 2002). Cependant, si
seule la distance de marche est mesurée, le TM6M ne fournit pas
d’informations spécifiques sur la fonction de chacun des différents organes et
systèmes impliqués dans l’exercice ou dans le mécanisme qui limite
l’exercice (AIS, 2002).
2.5.2 Qualités psychométriques
La fidélité test-retest du TM6M a été évaluée pour divers groupes de
participants. En général, les résultats des études montrent une très bonne
fidélité test-retest pour la distance de marche au TM6M. Par exemple, Harada
et al. (1999) ont obtenu des coefficients de corrélation intra-classes (CCI)
allant de 0.93 à 0.95 chez des groupes d’adultes âgés en santé. Chez les
personnes ayant une insuffisance cardiaque, les valeurs des CCIs étaient
similaires (0.91, O’Keefe et al. (1998); et 0.85, Demers et al. (2001). Guyaft et
al. (1985b) ont aussi obtenu une très bonne fidélité (CCI=0.92) pour les
personnes ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique. Par contre,
chez les individus atteints de fibromyalgie, certains coefficients étaient moins
élevés (Pankoff et al. (2000) CCI entre 0.73 et 0.98). Toutefois, plusieurs
auteurs dont Noonan et al. (2000) et Guyaff et al. (1985a, 1985b) ont montré
une augmentation significative de la distance de marche entre le premier et le
deuxième TM6M et plus rarement jusqu’au troisième test (Steele et al., 2000).
En ce qui concerne la validité de contenu, il y a peu d’informations
disponibles. Cependant, selon Finch et al. (2002), les patients ayant une
atteinte cardiaque considèrent que ce test représente bien les activités
physiques quotidiennes. La validité de critère a été évaluée en comparant la
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distance de marche parcourue au TM6M à des mesures physiologiques.
Notamment, la VO2max a souvent servi de mesure étalon (gold standard).
Les études ont montré des corrélations de faibles à modérées et parfois les
associations ne se sont pas avérées significatives (Finch et al., 2002). Il faut
préciser, qu’à notre connaissance, il ne semble pas y avoir d’études qui ont
évalué les qualités psychométriques chez des sujets ayant une hémiparésie
chronique.
Pour ce qui est de la validité de convergence qui détermine si les
résultats de deux tests qui mesurent des composantes similaires sont inter-
reliés, les études montrent chez les gens âgés une relation avec la force du
quadriceps (r= 0.62; Troosters et al., 1999), les mesures d’équilibre et
fonctionnelles (r= 0.52 à 0.73; Harada et al., 1999) et le SF-36 (version
courte; Harada et al., 1999). Chez les personnes avec atteinte artérielle
périphérique, les résultats du TM6M ont été reliés à la dépense énergétique
lors des activités physiques, aux résultats d’un questionnaire d’incapacité à la
marche et à des mesures d’équilibre (rapportés dans Finch et al., 2002). De
plus, une association a aussi été montrée avec le questionnaire SF-36
(composante physique) et un questionnaire (WOMAC) évaluant l’état de
santé chez les personnes ayant une ostéoarthrite de la hanche (Boardman et
al., 2000). L’ensemble de ces études supporte le fait que le TM6M évalue
diverses composantes de la performance fonctionnelle et de l’état de santé
chez les personnes n’ayant pas ou peu d’atteintes cardiorespiratoires.
En ce qui trait à la sensibilité aux changements, Finch et al. (2002)
rapportent que le TM6M est capable de détecter des changements suite à un
programme de réadaptation visant une amélioration de la fonction
locomotrice chez le sujet hémiparétique. Les changements varient de 42
mètres à plus de 100 mètres selon les études. Malgré que les
caractéristiques psychométriques n’aient pas été évaluées spécifiquement
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chez les sujets hémiparétiques chroniques, les résultats des études pré
citées permeffent de supporter l’utilisation de ce test en clinique.
2.5.3 Facteurs influençant la distance de marche
Selon Troosters et al. (1999), l’utilisation d’un corridor court (20 m par
comparaison à 50 m) pour accomplir le TM6M implique une diminution de la
distance de marche parcourue reliée à un nombre plus élevé de virages. Par
contre, selon ATS (2002), aucune différence significative n’a été mise en
évidence entre la distance parcourue sur un corridor de 20 m ou 50 m. C’est
seulement avec une voie continue ovale que la AIS (2002) rapporte une
distance de marche plus grande (environ 28 m) par comparaison avec la
distance parcourue dans un corridor.
L’utilisation du tapis roulant pour le TM6M exige un petit espace et
permet une surveillance constante pendant l’exercice, mais le tapis roulant
n’est pas recommandé car les patients sont parfois incapables de marcher en
suivant la vitesse du tapis roulant (AIS, 2002). Barthelemy et al. (1990) ont
comparé la distance de marche parcourue au cours du TM6M réalisé sur
tapis roulant à celle obtenue lors d’un test utilisant un corridor de 30 m chez
un groupe de patients avec une maladie pulmonaire sévère. Les résultats ont
révélé que la distance de marche parcourue était 14% inférieure sur le tapis
roulant à celle parcourue lors du IM6M en utilisant le corridor de 30 m.
Dans l’étude de Kervio et al. (2003) sur les performances obtenues
lors du TM6M chez des sujets sains, hommes et femmes, âgés de 60 à 70
ans, les hommes ont parcouru une plus grande distance que les femmes
(614.9 ± 29.8 m vs 525.3 ± 24.1 m, p<0.05). Il en est de même pour l’étude
de Miyamoto et al. (2000) où la moyenne de la distance parcourue lors du
TM6M par des personnes saines a été de 580 m pour les hommes et 500 m
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pour les femmes. Ces résultats démontrent que le sexe est un facteur de
variation de la performance réalisée lors du TM6M. Les différences dans les
échantillons de la population (âge, grandeur et poids), le type et la fréquence
d’encouragements lors du test, la longueur du corridor et la quantité d’essais
du test sont d’autres facteurs qui peuvent influencer la moyenne de la
distance parcourue lors du TM6M (Troosters et al., 1999; Enright et al.,
2003). Ces facteurs doivent être considérés lors de l’interprétation des
résultats pour déterminer la capacité fonctionnelle à marcher sur une distance
prolongée (Enright et Sherrill, 1998). Afin de prévoir la distance de marche
lors d’un premier TM6M chez le sujet adulte en santé, Enright et Sherrill
(1998) ont utilisé des équations de référence. Ces équations sont basées sur
l’âge, la taille et la masse corporelle des sujets car, selon les auteurs, ces
variables sont capables d’influencer la distance de marche. La masse
corporelle et l’âge sont corrélés négativement avec la distance de marche,
tandis que la taille du sujet a une corrélation positive (Enright et Sherill,
1998). Selon les auteurs, ces équations permettraient d’expliquer 42% et
38% (valeur du R2) de la variation de la distance de marche durant le TM6M
pour les hommes et pour les femmes respectivement. La distance totale en
fonction du genre est estimée par les équations suivantes:
Hommes = (7.57 x taillecm) — (5.02 X âgeans) — (1.76 X massekg) — 309 m.
Femmes = (2.17 x taillecm) — (5.78 x âgeans) — (2.29 x massekg) + 667 m.
Les déficiences sensori-motrices secondaires à un AVC influencent
aussi la distance de marche lors du TM6M. En effet, la moyenne de la
distance parcourue au cours du TM6M a été de 215 m chez les sujets
hémiparétiques (PohI et al., 2002) en opposition avec l’étude de Stevens et
al. (1999) qui ont rapporté, chez des personnes saines mais âgées, une
moyenne de distance parcourue de 630 m. Chez le sujet sain, la vitesse de
marche diminue légèrement par rapport à la vitesse initiale dans la première
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minute du TM6M puis elle se stabilise (Kervio et al., 2003). Selon Dean et al.
(2001) et Eng et al. (2002), les sujets hémiparétiques ne présenteraient
aucune modification de la vitesse de marche au cours du test, mais ceux-ci
adopteraient au départ une vitesse inférieure à leur vitesse naturelle de
marche. Chez les patients avec un AVC, la performance lors du TM6M est
influencée par l’atteinte motrice du membre inférieur et par la diminution de
l’équilibre (Pohi et al., 2002).
2.5.4 Paramètres cardiorespiratoires mesurés lors du test
Comme la plupart des traitements post lésion prévoit un entraînement
en endurance cardiorespiratoire, une évaluation clinique de la performance
est nécessaire au préalable (PohI et al., 2002). Duncan et al. (1998) ont
suggéré que le TM6M puisse être utilisé comme mesure clinique de
l’endurance cardiorespiratoire chez les sujets avec un AVC. Selon PohI et al.
(2002), la distance parcourue, de même que les modifications de la FC et de
la tension artérielle observées chez le sujet hémiparétique au cours du TM6M
démontrent que ce test fournit une mesure clinique de l’endurance
cardiorespiratoire pour les adultes avec un AVC. L’utilisation répandue de la
F0 pour connaître l’effort imposé au système cardiovasculaire repose sur des
principes physiologiques bien établis. La FC augmente avec l’intensité du
travail, et il existe, pendant le travail, une relation linéaire étroite entre cette
fréquence et la consommation d’oxygène. L’échelle de la perception de
l’effort modifiée (0-10) est complémentaire à la FC pour mesurer l’intensité
physiologique d’un exercice (Skinner et al., 1973; ACSM, 2000).
Chez les sujets normaux, la tension artérielle systolique (TAS)
augmente avec l’augmentation du niveau de l’exercice, environ de 8 à 12
mmHg par équivalent métabolique (MET). Par contre, la tension artérielle
diastolique (TAD) peut diminuer légèrement ou rester la même (ACSM,
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2000). La SatO2 ne varie pas au cours du TM6M à la condition que les
réponses cardiorespiratoires fournissent l’02 requis pour les besoins de
l’organisme. Selon Pohl et al. (2002), lors du TM6M chez le sujet
hémiparétique, la FC et la TAS ont augmenté significativement du pré au post
test, soit 75.5 bpmin à 92.3 bpmin et 143.5 mmHg à 150.1 mmHg,
respectivement. La lAD, quant à elle, est restée relativement la même (76.2
mmHg en pré test et 77.1 mmHg en post test).
Selon Kervio et al. (2003), la consommation d’02 et la FC augmentent
au cours des deux premières minutes du TM6M pour se stabiliser par la suite
à un niveau modéré d’effort chez les sujets en santé. Ces résultats, bien que
peu nombreux et limités, suggèrent que les réponses cardiorespiratoires
s’effectuent rapidement soit dans les deux premières minutes du test. Des
observations semblables pour la FC ont été relevées chez les sujets
hémiparétiques (Eng et al., 2002). Cet état stable observé au cours du TM6M
est en lien avec la vitesse de marche constante observée pendant le test
(Robergs et Keteyian, 2003). En effet, la vitesse de marche est représentative
de l’intensité physiologique de l’exercice (DIII, 1965). C’est pourquoi, plusieurs
équations de calculs métaboliques pour estimer la VO2 utilisent la vitesse de
marche comme variable (ACSM, 2000).
Malgré la simplicité du TM6M, les mêmes contre-indications et critères
d’arrêt que pour toute épreuve d’effort s’appliquent (ACSM 2000; Tableau I et
Tableau Il). Parmi les contre-indications absolues, on retrouve l’angine
instable. Quant aux contre-indications relatives, une FC au repos supérieure
à 120/min, une TAS plus grande que 180 mmHg et une TAD plus grande que
100 mmHg en font partie. Les critères d’arrêt du TM6M sont la douleur
d’angine, la dyspnée sévère, la claudication intermittente, la marche
chancelante, la diaphorèse, et la pâleur ou le teint grisâtre (ATS, 2002;
Tableau I). À partir du moment où les patients possèdent un seul facteur de
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risque de maladie cardiorespiratoire (hérédité, hypertension artérielle,
dyslipidémie, diabète, tabac, âge, sexe, sédentarité, obésité), les risques
d’arythmie ou autre complication cardiorespiratoire sont plus élevées lors du
TM6M (ACSM, 2000). Néanmoins, puisque chaque patient détermine
l’intensité de leur marche, le test (sans la surveillance de
l’électrocardiogramme) a été réalisé par des milliers de personnes âgées et
des milliers de patients avec défaillance cardiaque ou cardiomyopathie et ce,
sans avoir d’événements sérieux ou défavorables (Enright et Sherrill, 1998;
Miyamoto et al., 2000).
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Tableau I
CONTRE-INDICATIONS POUR UNE ÉPREUVE D’EFFORT
- Angine instable
- Tension artérielle systolique au repos > 200 mmHg
- Tension artérielle diastolique au repos>110 mmHg
- Hypotension orthostatique > 20 mmHg avec symptômes
- Sténose aortique critique (gradient de pression systolique de pointe>
50 mmHg avec un orifice de la valve aortique < 0.75 cm2 environ)
chez l’adulte
- Maladie systémique aigué ou fièvre
- Arythmie ventriculaire ou auriculaire non contrôlée
- Tachycardie sinusale (> 120 bpmin)
- Insuffisance cardiaque congestive non compensée
- Bloc auriculo-ventriculaire du 3e degré (sans stimulateur cardiaque)
- Péricardite ou myocardite active
- Embolie récente
- Thrombophlébite
- Déplacement significatif du segment ST au repos (>2 mm)
- Diabète non contrôlé (glucose sanguin au repos >22.2 mmol/L)
- Problème musculo-squelettique sévère empêchant l’exercice
- Autres problèmes métaboliques, tel que problème aigué de la
thyroïde, hypo- ou hyperkalémie, hypovolémie, etc.
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Tableau li
INDICATIONS GÉNÉRALES POUR ARRÊTER
UNE ÉPREUVE D’EFFORT
- Début d’angine ou symptômes compatibles avec l’angine
- Diminution significative (20 mmHg) de la tension artérielle systolique
ou absence d’élévation de la tension artérielle systolique avec
l’augmentation de l’intensité de l’exercice
- Augmentation excessive de la tension artérielle systolique > 260 mmHg
- Augmentation excessive de la tension artérielle diastolique> 115 mmHg
- Signes de mauvaise perfusion: étourdissement, confusion, ataxie,
pâleur, cyanose, nausée, peau moite et froide
- Absence d’élévation de la fréquence cardiaque avec l’augmentation
de l’intensité de l’exercice
- Apparition d’arythmies cardiaques significatives (i.e. tachycardie)
- À la demande du sujet
- Manifestations physiques ou verbales de fatigue sévère
- Équipement défectueux
CHAPITRE 3
MÉTHODOLOGIE
L’objectif principal de cette étude était de quantifier les modifications
cardiorespiratoires et celles du patron de marche lors du TM6M chez les
adultes sains et ceux ayant une hémiparésie chronique et de comparer leurs
résultats. L’étude a été acceptée par le comité d’éthique à la recherche des
établissements du Centre de recherche Interdisciplinaire en Réadaptation
(CRIR) (Annexe A) et a été réalisée au laboratoire de pathokinésiologie et
d’analyse des activités fonctionnelles à l’institut de réadaptation de Montréal
(IRM). Ce chapitre décrit les populations étudiées, les critères d’inclusion et
d’exclusion des sujets, les séances d’évaluation, les variables à l’étude, le
traitement des données et les analyses utilisées pour les interpréter.
3.1 Population à l’étude
Deux groupes de 10 sujets âgés ont participé à l’étude. Le premier
groupe (groupe expérimental) était composé de 10 personnes atteintes d’une
hémiparésie chronique à la suite d’un accident vasculaire cérébral (AVC).
Ces participants ont été recrutés parmi la clientèle du programme d’AVC de
l’iRM. À cet effet, des contacts ont été faits avec les physiothérapeutes
cliniciens de ce programme. Ceux-ci ont montré un grand intérêt pour cette
étude et ont facilité le recrutement des sujets hémiparétiques. Le deuxième
groupe de sujets (groupe témoin), était constitué de 10 sujets en bonne
santé, appariés pour l’âge et le genre avec les sujets hémiparétiques. Ils ont
été recrutés à l’aide d’affiches placées à l’IRM et par des communications
verbales. Des explications concernant l’étude ont été données à chaque
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participant et ils ont tous signé un formulaire de consentement avant le début
de l’expérience (Annexe B).
3.2 Critères d’inclusion et d’exclusion des sujets
Pour participer à l’étude, les sujets hémiparétiques devaient être âgés
de plus de 40 ans, avoir subi un AVC depuis au moins 6 mois, et présenter
une récupération motrice du pied et de la jambe permettant des mouvements
volontaires (cote de 2 ou plus sur l’échelle du Chedoke McMaster Stroke
Assessment, Gowiand et al., 1993). Les sujets devaient pouvoir exécuter le
TM6M sans orthèse et de préférence sans aide à la marche (canne). Pour les
deux groupes de sujets, les critères d’exclusion étaient la présence de
symptômes cardiorespiratoires ou de maladies cardiorespiratoires (profil
cardiorespiratoire à risque élevé dans la population générale) (ACSM, 2000),
de l’incontinence, des problèmes de compréhension, d’autres déficiences
neuro-musculo-squelettiques et une incapacité à compléter le TM6M. De
plus, les sujets qui rapportaient la présence de douleur à la marche n’ont pas
été acceptés dans l’étude. Le dernier critère d’exclusion correspondait à la
présence de problèmes respiratoires obstructifs comme par exemple une
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Ce dernier critère a été
vérifié par les mesures du volume expiratoire maximal en une seconde
(VEMs), de la capacité vitale forcée (OVE) et du ratio entre le deux valeurs
(VEMs I CVF). Un ratio inférieur à 70% a été utilisé pour déterminer les sujets
ayant une condition pulmonaire obstructive. Ce seuil est conforme aux
recommandations de la Société canadienne de thoracologie sur la prise en
charge de la MPOC (2003). Ce test a été réalisé à l’aide de l’option
spirométrie de l’appareil Cosmed K4 (Cosmed K4 b2 Portable Metabolic
System, Rome, Italie). De plus, lors de cette évaluation, des informations sur
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le tabagisme ont été collectées par l’intermédiaire d’un questionnaire maison
(Annexe C).
3.3 Séances d’évaluation
Pour les sujets hémiparétiques, trois séances d’évaluation, d’une
durée d’environ 2 heures chacune, ont été réalisées sur deux jours, avec un
intervalle de repos de 48 heures entre chaque journée d’évaluation. Lors de
la première journée, deux séances d’évaluation ont été effectuées: une
séance d’évaluation des caractéristiques sociodémographiques et cliniques
(i.e. Chedoke McMaster, échelle de Berg, index de spasticité) et une
deuxième séance visant l’évaluation de la force musculaire avec un
dynamomètre instrumenté. Un intervalle de repos d’au moins une heure a
séparé les séances. Lors de la deuxième journée d’évaluation (troisième
séance d’évaluation), un test de marche de 6 minutes instrumenté (TM6Mi) et
un test d’évaluation de la force musculaire maximale statique des muscles
fléchisseurs plantaires pré- et post-TM6Mi ont été effectués par les
participants. Pour les sujets sains, seulement la troisième séance
d’évaluation a été complétée. Ils ont donc réalisé uniquement le TM6Mi et
l’évaluation de la force pré et post-TM6Mi des fléchisseurs plantaires. Les
caractéristiques sociodémographiques et d’autres informations pertinentes au
projet (i.e. questionnaire de participation à des activités physiques santé;
SCPE - Société Canadienne de Physiologie de l’Exercice, 1999) ont été
obtenues lors de cette séance.
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3.3.1 Évaluation des caractéristiques sociodémographiques (première séance)
Les caractéristiques sociodémographiques habituelles (âge, sexe, état
civil, principale occupation), les informations sur l’histoire de la maladie
actuelle (localisation de l’atteinte, temps depuis l’AVC, utilisation d’aides
techniques pour les déplacements, médication) ont été collectées par
l’intermédiaire d’un questionnaire maison uniformisé (Annexe D).
3.3.2 Évaluation clinique (première séance)
Des tests et des questionnaires évaluant les déficiences physiques, les
incapacités locomotrices et la qualité de vie ainsi que le niveau et la
fréquence d’activités ont été utilisés afin de caractériser le groupe de
participants avec une hémiparésie. Cette évaluation clinique a été réalisée
par une physiothérapeute en utilisant des protocoles uniformisés et ayant de
bonnes qualités métrologiques.
3.3.2.1 Sévérité de l’atteinte motrice
La sévérité de l’atteinte motrice au membre inférieur a été évaluée
avec le Chedoke-McMaster Stroke Assessment (Gowiand et aI., 1993). Ce
test comprend six parties, chacune évaluée sur une échelle à 7 niveaux (7
indiquant le meilleur score et O le pire). Dans la présente étude, seules les
parties du test évaluant le stade de la jambe et du pied ont été utilisées. Ce
test a montré une bonne fidélité (CCI 0.97 to 0.99) et une bonne validité
pour identifier le stade d’atteinte motrice des personnes hémiparétiques
(Gowiand et al., 1993).
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3.3.2.2 Tonus musculaire
Le tonus musculaire à la cheville a été évalué avec l’échelle composée
de spasticité (Composite Spasticity Index) développé par Levin et Hui-Chan
(1992). Cette échelle comprend trois mesures: l’excitabilité du réflexe
achilléen (0 à 4 points; pas de réflexe à une réponse d’hyperactivité
maximale), la résistance à un étirement passif des muscles fléchisseurs
plantaires à vitesse modérée pour mesurer la réponse réflexe au mouvement
(0 à 8 points: pas de résistance à une résistance maximale) ainsi que la
présence de clonus à la cheville (0 à 4 points: pas de clonus à un clonus
soutenu). Le score total indique un tonus normal (0 à 5), légèrement
augmenté (6 à 9), modérément augmenté (10 à 12) et une spasticité sévère
(13 à 16) à la cheville. Ce test a été montré valide pour évaluer le tonus à la
cheville (Nadeau et al., 1998; 1999a).
3.3.2.3 Coordination
La coordination des membres inférieurs a été évaluée avec le test
Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) (Desrosiers et al.,
2005). Le sujet déplaçait son pied le plus rapidement possible entre 2 cibles
pour une période de 20 secondes. L’évaluateur comptait le nombre de fois
que le premier orteil touchait la cible. Il évaluait également la qualité de
l’exécution du mouvement en terme de dysmétrie et de tremblements sur une
échelle de O à 3. Ce test a démontré une bonne fidélité test-retest (CCI : 0.88
et 0.83) et une bonne validité de construit (Desrosiers et al., 2005). La
moyenne de deux essais a été utilisée pour les analyses.
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3.3.2.4 Mobilité articulaire
Les amplitudes articulaires aux membres inférieurs qui semblaient
limitées lors de l’observation ont été mesurées avec un goniomètre. Le
protocole d’évaluation était conforme au bilan proposé par Norkin et White
(1995).
3.3.2.5 Sensibilité
Le seuil de perception du toucher-pression a été évalué sous la
malléole externe avec les filaments de Semmes-Weinstein (Bell-Krotoski et
Tomancik, 1987). La grosseur des filaments était de 4.17 (#1), 4.31 (#2), 5.18
(#3) et 6.65 (#4). Le seuil a été déterminé par la méthode des limites.
L’absence de perception du filament #1, #2, #3 indiquait une anesthésie, un
déficit sévère et une hypoesthésie respectivement alors que la détection du
filament #4 indiquait une perception toucher-pression dans la limite de la
normale.
Le sens de position a été évalué avec la sous-échelle de sensibilité du
test Fugl-Meyer (Duncan et al., 1992). Les articulations de la hanche, du
genou, de la cheville et du premier orteil ont été mobilisées tour à tour en
flexion et extension. Un score de O, I et 2 était alloué en fonction de la
reproduction du mouvement du côté sain (aucune, reproduite à 75% et
reproduction parfaite) lorsque le côté parétique était bougé par l’évaluateur.
Le score maximal était de 8 et le score minimal de O pour l’ensemble des
articulations.
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3.3.2.6 Équilibre
L’équilibre a été évalué avec l’échelle de Berg (Berg et al., 1989).
L’échelle d’équilibre de Berg comporte quatorze tâches fonctionnelles
représentant trois dimensions de l’équilibre : le maintien de la posture,
l’ajustement aux mouvements volontaires et la réaction aux perturbations
externes (Berg et al., 1989). Chaque tâche est évaluée selon une échelle de
cotation à cinq niveaux (0 à 4) dont l’addition génère un score de O à 56
points. Les études de fidélité et de validité pour l’ensemble de l’échelle ont
montré des CCI de 0.98 (inter juges) et de 0.97 (test-retest), pour une
population de personnes âgées vivant en communauté et une population de
personnes âgées ayant eu un AVC (Berg et al., 1995). L’échelle de Berg
démontre une validité concomitante avec des instruments de laboratoire
(Berg et al., 1992).
3.3.2.7 Qualité de vie
La perception de la qualité de vie (QdV) a été évaluée avec le Short
Form Health Survey (SF-36) (Ware et Sherbourne, 1992). Ce questionnaire a
été développé par John Ware dans les années 80 aux U.S.A. (Ware et al.,
1980). Il comprend 36 questions divisées en huit domaines: l’activité
physique (10 questions), les limitations dues à l’état physique (4 questions),
la douleur physique (2 questions), la vie et relation avec les autres (2
questions), la santé psychique (5 questions), les limitations dues à l’état
psychique (3 questions), la vitalité (4 questions) et la santé perçue (5
questions). Le calcul des scores a été effectué selon la procédure
recommandée par l’auteur (Ware et al., 1993). Les scores du questionnaire
général variaient de O (mauvaise QdV) à 100 (excellente QdV). La fidélité et
validité de ce questionnaire ont été étudiées et sont jugées satisfaisante pour
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en permettre l’utilisation (McHorney et al., 1994; Dorman et al., 1998; Leplège
et al., 1995; Dorman et al., 1999).
3.3.2.8 Perception du niveau des activités
La perception du niveau d’activité physique a été évaluée par le
questionnaire Human Activity Profile (HAP) (Fix et Daughton, 1988). Ce
questionnaire est composé de 94 questions (ou items) lequel débute par des
questions exigeant un bas niveau fonctionnel (ex. s’asseoir dans une chaise
ou monter dans un lit et s’en relever sans aide) et se termine par des
questions associées à un haut niveau fonctionnel (courir ou faire du jogging
sur une distance de 4,8 km en moins de 30 mm). Les items sont ordonnés
dans une suite de tâches de plus en plus difficiles. Chaque item doit être
répondu par une des trois affirmations proposées:
- Je fais encore cette activité.
- J’ai cessé de faire cette activité.
- Je n’ai jamais fait cette activité.
Les scores du questionnaire HAP sont obtenus à partir de la réponse
du sujet pour chaque question. Le score d’activité maximale (SAM)
correspond au numéro du dernier item que le sujet est capable de réaliser.
Pour calculer le score d’activité ajusté (SAA), le total du nombre d’items
précédant le SAM auquel le sujet a répondu qu’il avait cessé de faire l’activité
est soustrait du SAM.
3.3.2.9 Fréquence des activités physiques
La fréquence des activités physiques des sujets sains et
hémiparétiques a été évaluée par le questionnaire de participation à des
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activités physiques santé (Annexe E) du guide canadien pour l’évaluation de
la condition physique et des habitudes de vie (SCPE - Société Canadienne
de Physiologie de l’Exercice, 1999), lequel évalue la fréquence hebdomadaire
des activités physiques vigoureuses et prolongées caractérisées par une
sudation et un pouls rapide. L’évaluateur demandait au participant combien
de fois il pratiquait une activité physique vigoureuse (échelle à trois niveaux),
et la perception du niveau de l’effort lors de l’activité (effort intense, modéré
ou léger). Une question concernait aussi la perception de leur condition
physique (échelle à 5 niveaux allant de très bonne à très faible).
3.3.2.10 Capacités locomotrices
Les aptitudes locomotrices ont été évaluées avec le test de marche sur
5m réalisé à vitesse naturelle et maximale (Salbach el al., 2001). La vitesse
de marche au test de 5m a été mesurée en secondes. Deux essais ont été
réalisés pour chacun des tests. Finalement, l’endurance à la marche a été
estimée par le test de marche de 6 minutes. Mise à part l’appareillage qui n’a
pas été utilisé à cette séance et la longueur du corridor qui était de 40m, le
test a été en tout point identique au TM6M instrumenté (TM6Mi) complété lors
de la troisième séance d’évaluation. La première séance a aussi permis
d’expliquer aux participants les différentes composantes de matériel qu’ils
devraient porter lors du TM6Mi.
3.3.3 Évaluation de la force musculaire (deuxième séance)
L’évaluation de la force musculaire a été réalisée avec un dynamomètre
Biodex. La force maximale des groupes de muscles fléchisseurs et extenseurs du
côté parétique et non-parétique a été évaluée lors de tests dynamiques
isocinétiques concentriques effectués à 30°/s à la cheville et à la hanche et à
60°/s au genou sur des amplitudes de mouvement prédéterminées. Des tests
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de déplacements passifs à basse vélocité soit à 30°/s ont aussi été
complétés dans le but de corriger les mesures pour la pesanteur des
segments et des accessoires du Biodex. Avant chaque session d’évaluation,
une vérification de la calibration du Biodex a été faite en conformité avec les
recommandations proposées dans le manuel du fabricant. Lors des différents
tests, les segments proximaux à l’articulation testée ont été stabilisés à l’aide
de fixations externes (sangles). Avant l’évaluation de chaque mouvement,
une période de familiarisation était allouée afin de s’assurer d’une bonne
compréhension du participant des efforts et mouvements à effectuer.
Pour tous les mouvements, le côté parétique a été testé avant le côté
non-parétique et une période de repos de deux minutes était allouée entre
chaque effort. Des encouragements verbaux uniformisés étaient fournis lors
de l’exécution des efforts. La moyenne de deux essais réussis (coefficient de
variation < 10%) dans une direction a été calculée pour établir la courbe
force-angle de chaque groupe musculaire et la valeur à un angle spécifique
commun à tous les sujets a été extraite des courbes pour les analyses
statistiques. Ces angles ont été choisis en se basant sur les angles où les
muscles sont utilisés lors de la marche.
3.3.3.1 Genou
La force maximale des muscles fléchisseurs puis celle des extenseurs
à l’articulation du genou a été testée en position assise (hanche à 70° de
flexion; Figure 3.1). L’axe du dynamomètre a été aligné avec l’axe de
flexion/extension du genou du participant. L’amplitude articulaire allait de 90°
de flexion du genou à l’extension maximale obtenue passivement sans
douleur. Les valeurs de forces à 20° de flexion du genou ont été utilisées
dans les analyses statistiques.
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3.3.3.2 Cheville
Par la suite, la force en flexion plantaire et en flexion dorsale à la
cheville a été testée en position assise (hanche à 700 de flexion et genou à
Qo d’extension; Figure 3.2). Le centre du dynamomètre Biodex a été aligné
avec le centre de la cheville (partie inférieure de la malléole externe) et la
cuisse, le bassin et le pied ont été stabilisés par des sangles. L’amplitude de
mouvement de la cheville s’étendait de 35° de flexion plantaire jusqu’à 150 de
flexion dorsale. L’angle retenu pour les analyses était respectivement de 0° et
100 de flexion plantaire pour les fléchisseurs plantaires et dorsaux.
3.3.3.3 Hanche
Finalement, la hanche a été évaluée en décubitus dorsal (genou
immobilisé à 20° de flexion; Figure 3.3) avec le dossier du siège placé à
l’horizontal. Un ajustement du centre de l’appareil avec le grand trochanter a
été fait. La jambe opposée reposait sur un appui cousiné avec une légère
flexion à la hanche et au genou. Les amplitudes de mouvement fixées étaient
de 45° de flexion jusqu’à la limite confortable en extension. Les valeurs de
forces à 20° de flexion de la hanche ont été utilisées dans les analyses
statistiques.
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Figure 3.1 : Évaluation de la force musculaire maximale
des fléchisseurs et extenseurs au genou.
Figure 3.2: Évaluation de la force musculaire maximale en
flexion plantaire et en flexion dorsale à la cheville.
Figure 3.3: Évaluation de la force musculaire maximale
des fléchisseurs et extenseurs à la hanche.
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3.3.4 Test de marche de 6 minutes instrumenté (TM6Mi; troisième séance)
Lors de la troisième séance d’évaluation, les sujets ont effectué le
TM6Mi. Le test a été réalisé en suivant le protocole décrit par Guyatt et al.
(1985a). Un corridor libre de 25m a été utilisé pour faire ce test. Deux cônes
rouges ont été placés au début et à la fin du corridor de marche afin
d’identifier la distance de 25m. Toutes les explications ont été données avant
que les sujets débutent le test. Les consignes suivantes on été utilisées:
“Vous allez parcourir la plus grande distance possible en 6 minutes, sans
courir et de préférence sans vous arrêter”. Lors du TM6Mi, les sujets ont été
suivis par une clinicienne qui, en plus d’assurer leur sécurité, leur indiquait le
temps à 2, 4 et 6 minutes. Celle-ci prenait aussi des lectures de certains
paramètres (distance de marche, saturation d’02, échelle de Borg) à ces trois
temps durant le test. Aucun encouragement verbal n’a été fourni afin de ne
pas influencer le patron et la vitesse de marche des participants (Guyatt et al.,
1984).
L’instrumentation comprenait un système d’acquisition des paramètres
cardiorespiratoires (Cosmed K4 b2 telemetry system, Hausswirth et al., 1997;
McLaughlin et al., 2001), un système d’acquisition des paramètres reliées à la
marche incluant les signaux électromyographiques (EMG; 8 canaux), les
signaux d’électrogoniomètres (2 canaux) et de contacts pédestres (2 canaux)
avec le système d’acquisition Noraxon Telemyo System. Tous ces signaux
ont été enregistrés par télémétrie pendant que le sujet effectuait le TM6Mi
dans le corridor. Un cardiofréquencemètre (Polar Electro lnc) a servi à
enregistrer la fréquence cardiaque de façon continue alors que la tension
artérielle a été prise au début et à la fin du test avec un sphygmomanomètre
et un stéthoscope. Un oxymètre de pouls a permis d’avoir la saturation
d’oxygène (SatO2) alors que l’échelle de Borg modifiée (0-10 points) a été
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utilisée pour obtenir la perception de l’effort. Ces équipements et les
paramètres enregistrés sont décrits dans les sections suivantes.
3.3.4.1 Système d’acquisition des paramètres cardiorespiratoires
Pour quantifier les paramètres cardiorespiratoires, un système portatif
d’acquisition des réponses cardiorespiratoires (Cosmed K4 b2 Portable
Metabolic System) a été utilisé (Figure 3.4). Ce système a montré une bonne
validité lorsque comparé à la méthode des sacs de Douglas en mesurant des
variables physiologiques (Le. consommation d’oxygène; VO2, production de
dioxyde de carbone; VCO2, McLaughlin et al., 2001). Le débitmètre
(flowmeter), formé d’une turbine digitale bidirectionnelle et d’un lecteur opto
électrique et rattaché à un masque souple en caoutchouc qui englobe de
façon hermétique la bouche et le nez, constitue la pièce principale de ce
système. Grâce à son logiciel informatique, ce système permet l’acquisition
par télémétrie de plusieurs paramètres à chaque cycle inspiration-expiration.
La compatibilité de ce système avec le cardiofréquencemètre a permis
l’acquisition de la fréquence cardiaque de façon simultanée avec plusieurs
autres paramètres pendant le TM6Mi (Figure 3.5). Les paramètres retenus
dans la présente étude sont la consommation d’oxygène (VO2 en ml/kg.min),
la production de dioxyde de carbone (VCO2 en ml/min), la ventilation-minute
(VE en L/min), la fréquence cardiaque (FC en bp/min), la fréquence
respiratoire (FR en resp/min), le pouls oxygène (VO2/FC en ml/bpmin), et le
coût énergétique (VO2 en mllkg.m). Avant chaque session d’évaluation, une
calibration du système portatif d’acquisition a été faite en conformité avec les
recommandations du fabricant.
La tension artérielle, évaluée avec un sphygmomanomètre (Tycos®) et
un stéthoscope (Littmann 3M Classic II) a été prise avant et immédiatement
après le test et durant le période de récupération (2, 4 et 6 mm; données non
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rapportées) afin de s’assurer du retour graduelle à l’état pré-test. La
saturation d’oxygène a été enregistrée de façon continue durant le test.
Cependant, seule les données à 2, 4 et 6 min pendant le test ont été
retenues. La perception de l’effort du sujet (échelle de Borg modifiée O-10) a été prise
avant et durant le test à 2, 4 et 6 min. L’enregistrement de la fréquence cardiaque a
aussi permis de calculer l’indice du coût physiologique de la marche (Physiologic Cost
Index; PCI).
Figure 3.4: Système d’acquisition des paramètres cardiorespiratoires
(Cosmed 1<4 b2 Portable Metabolic System)
r
I
Figure 3.5: Système d’acquisition des paramètres cardiorespiratoires
installé sur le sujet.
57
3.3.4.2 Système d’acquisition des paramètres reliés au patron de marche
L’instrumentation du sujet en vue de quantifier les paramètres du
patron de marche regroupait l’acquisition de signaux d’EMG, de signaux
d’électrogoniomètres installés au niveau de l’articulation de la hanche (Figure
3.6) et des contacts pédestres placés sous les chaussures du participant.
Tous ces signaux ont été enregistrés par télémétrie grâce au système
Noraxon Telemyo System. L’équipement d’EMG comprenait 8 canaux pour
l’enregistrement bilatéral de 4 muscles aux membres inférieurs (tibial
antérieur, gastrocnémien médial, droit antérieur, semi-menbraneux). Des
électrodes, avec une distance inter-électrodes de 2 cm ayant un gain de
l000x, ont été placées sur le sujet après préparation de la peau (rasage et
friction à l’alcool pour diminuer l’impédance de la peau). L’activité de ces
muscles a été enregistrée à une fréquence de 1200 Hz pour toute la durée du
test en utilisant le logiciel Lab View 5.0 et une carte d’acquisition National
Instruments. Une mise à la terre a été positionnée au niveau de la tête de la
fibula. Deux électrogoniomètres flexibles (modèle SG 150, Biometrics Ltd.,
EUA) ont été installés sur la face latérale des hanches afin de mesurer les
angles de flexion et d’extension à la hanche. Une des extrémités du
goniomètre était placée sur la partie proximale latérale du bassin, au centre
de la distance allant de l’épine iliaque antéro-supérieure à l’épine iliaque
postéro-supérieure. L’autre extrémité du goniomètre était placée au centre de
la face latérale de la cuisse en proximal. L’articulation de la hanche a été
choisie parce que les études antérieures ont montré que l’extension de la
hanche est un déterminant important de la vitesse de marche chez plusieurs
groupes de sujets dont les personnes avec une hémiparésie (Nadeau et al.,
2001).
Pour enregistrer les données temporelles du cycle de marche, quatre
contacts pédestres ont été placés sous chacune des chaussures au niveau
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du talon, du 5e métatarse, du 1er métatarse et au bout des orteils. Les
paramètres retenus était la durée du cycle (en s) du coté droit et gauche et le
temps d’appui droit et gauche, exprimé en pourcentage du temps total du
cycle. Pour quantifier la vitesse de marche durant le TM6Mi, un signal
électrique a été envoyé à l’ordinateur d’acquisition, à chaque cinq mètres de
marche, par le clinicien qui suivait le participant. Un corridor balisé à chaque
cinq mètres a permis l’identification de cette distance. La distance de marche
à 2, 4 et 6 min a aussi été prise en note, et il était prévu de quantifier le
nombre et le temps des arrêts lorsque nécessaire.
Figure 3.6: Système d’acquisition des paramètres reliés au patron de
marche (signaux d’EMG et signaux d’électrogoniomètres).
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3.3.5 Test de force des muscles fléchisseurs plantaires pré et post-TM6Mi
Afin de vérifier l’influence du TM6Mi sur la force des muscles
fléchisseurs plantaires, un test dynamométrique statique maximal a été
réalisé bilatéralement avant et immédiatement après le TM6Mi. La force a été
mesurée selon le protocole décrit à la section 3.3.3.2 chez les deux groupes
de sujets à l’étude. Le test de force statique a été réalisé à un angle de 10°
de flexion plantaire. Pour l’évaluation de la force pré-TM6Mi, les sujets ont
réalisé trois essais de chaque côté. La moyenne des trois essais a été
retenue comme valeur pré-test pour les analyses statistiques. Pour les
mesures post-TM6Mi, les sujets ont réalisé un seul essai d’effort maximal de
chaque côté afin de minimiser l’impact de la récupération. Toutes les
mesures post-TM6Mi ont été réalisées dans une période inférieure à 90
secondes après l’arrêt de la marche sauf pour un sujet hémiparétique pour
lequel un problème technique (fermeture accidentelle du module
d’acquisition) a empêché l’enregistrement de la force maximale post-TM6Mi.
Les données de force pré et post-TM6Mi de même que le ratio de force pré-
test sur post-test ont été retenus pour les analyses subséquentes.
3.4 Traitement des données du TM6Mi
Dans un premier temps, toutes les données ont été inspectées
visuellement afin de s’assurer de la qualité des signaux enregistrés. Les
paramètres cardiorespiratoires, enregistrés avec le logiciel du Cosmed K4,
ont été exportés dans des fichiers Excel. Puis pour chaque paramètre, une
moyenne a été calculée sur chaque période de 15 secondes durant le test et
sur une période de repos (position assise) de 60 secondes avant le TM6Mi.
Un marqueur dans le fichier a permis d’identifier le début du test.
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Pour les données reliées à l’évaluation du patron de marche, une
procédure similaire a été utilisée. Après inspection visuelle, le fichier de
chaque sujet a été découpé en 24 intervalles de 15 s. Pour chacun de ces
intervalles, les valeurs RMS (Root Mean Square ou racines de la valeur
moyenne du carré) du signal myoélectrique ont été calculées. Chaque valeur
RMS était le résultat du traitement sur 200 points successifs du signal EMG.
Ce calcul était repris point après point sur l’ensemble de l’intervalle. Les
données goniométriques ont été transformées en degré en utilisant le facteur
de conversion voltage-angle. Par la suite, pour chacun des intervalles de 15
s, une période de 5 s de marche stable (excluant les périodes où le sujet
tournait dans le corridor) a été identifiée et a permis de sélectionner un cycle
de marche représentatif de cette période. Les paramètres d’excursion
angulaire à la hanche, d’activité EMG, de données temporelles (temps total et
temps d’appui) du cycle de marche ont été extraites et inscrites dans un
fichier Excel. Le marqueur d’impulsion, envoyé à chaque 5 mètres du TM6Mi,
a permis l’identification du temps requis pour parcourir cette distance et
subséquemment le calcul de la vitesse de marche à chaque période de 5 m.
Les périodes de 5 mètres qui incluaient les cycles de marche retenus
précédemment ont été choisies pour caractériser la vitesse de marche à
chaque intervalle de 15 s.
Dans un deuxième temps, des graphiques montrant chacun des
paramètres cardiorespiratoires et de marche en fonction du temps (cycle de
marche représentatif d’un intervalle de 15 s.) ont été établis. Ces graphiques
ont permis de conclure que soit les données d’un intervalle unique de 15 s,
soit les moyennes calculées à partir de quatre intervalles successifs
s’avéraient adéquats pour représenter les paramètres à chaque minute du
TM6Mi. Finalement, la moyenne de quatre intervalles de 15 s a été retenue
pour les analyses statistiques reliées aux paramètres acquis en temps
continu lors du TM6Mi. Pour les paramètres cardiorespiratoires, les données
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de repos (moyenne sur une minute) ont aussi été retenues. Les autres
paramètres acquis à des temps spécifiques du TM6M1 (ex. tension artérielle,
saturation d’oxygène) ont été comparés à ces périodes. En plus, étant donné
qu’aucune méthode de normalisation de l’EMG n’a été utilisée, ces signaux
ont été exprimés relativement à leur valeur à une minute du TM6Mi. Ceci a
permis d’apprécier les changements d’EMG au cours du TM6Mi et de
comparer les résultats entre les deux groupes de sujets. Le traitement des
données a été réalisé avec des programmes développés par les ingénieurs
du centre de recherche à partir du Logiciel Lab View 5.0.
3.5 Analyses statistiques
Des statistiques descriptives (moyennes, écart-types, étendues) ont
été utilisées pour caractériser les groupes de sujets, de même que pour
résumer l’ensemble des variables reliées à la force musculaire et aux
mesures cliniques chez les sujets hémiparétiques ainsi que les données
calculées à chaque intervalle d’une minute du TM6Mi. Des tests de t pour
mesures indépendantes ont permis de comparer les deux groupes de sujets
sur diverses caractéristiques (i.e. âge, poids). Des tests de t appariés ont
servis à comparer la force musculaire du côté parétique à celle du côté non
parétique pour tous les groupes de muscles.
Les valeurs des paramètres à chacun des intervalles de une minute et
celles des autres paramètres mesurées à des temps spécifiques ont été
comparées entre les deux groupes avec des ANOVA5 qui incluaient des
mesures répétées sur le facteur temps (minutes du test). La normalité de la
distribution des données et l’homogénéité des variances ont été vérifiées
pour toutes les variables et des tests non-paramétriques (Mann-Whitney) ont
été utilisés lorsque nécessaire. Un niveau de probabilité inférieur à 0.05 a été
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considéré comme significatif pour toutes les analyses. Cependant, lorsque les
ANOVAs étaient significatives et que des tests post-hoc ont été utilisés pour
localiser les différences, le niveau de signification a été ajusté pour le nombre
de comparaisons.
Dans le but d’identifier les variables cliniques prédictives du coût
énergétique de la marche lors du TM6Mi chez les sujets hémiparétique, des
corrélations de Spearman ont aussi été réalisées. Les données ont été
intégrées dans des graphiques reliant chacune des variables cliniques au
coût énergétique afin d’en évaluer la qualité du niveau d’association. Toutes
les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS (version 10).
CHAPITRE 4
RÉSULTATS
Ce chapitre présente les résultats obtenus dans ce projet de
recherche. Ceux-ci sont rapportés dans les sections suivantes:
caractéristiques des participants, évaluation clinique, évaluation de la force
musculaire aux membres inférieurs, quantification des paramètres
cardiorespiratoires et des variables reliées au patron de marche ainsi que les
résultats du test de force des muscles fléchisseurs plantaires pré et post
TM6Mi. Finalement, la dernière section présente les variables associées au
coût énergétique.
4.1 Caractéristiques des participants
Le groupe de 10 sujets sains était composé de 4 femmes et 6 hommes
dont l’âge moyen était de 62.9 ans (± 11.3) et le groupe de 10 sujets
hémiparétiques était composé de 3 femmes et 7 hommes dont l’âge moyen
était de 61.0 ans (± 14.1). Le test t de Student n’a pas révélé de différences
significatives pour les variables âge, taille, masse corporelle et indice de
masse corporelle entre les deux groupes de participants
(p>
0.05; Tableau
III). Les sujets hémiparétiques avaient eu leur AVC au moins 6 mois avant la
collecte de données et ceffe période variait de 8 mois à 5.5 ans. Trois de ces
sujets avaient une atteinte du côté droit et sept du côté gauche. Certains
sujets hémiparétiques prenaient des médicaments (anticoagulant: n = 1;
antiinflamatoire: n= 3; antihypertenseur: n= 6).
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Tableau III: Moyennes (± écart-types) et étendues (min-max) des caractéristiques
des participants.
Sains Hemiparétiques Valeur
VARIABLES (n10) (n10) de p
62.9 ± 11.3 61.0 ± 14.1Âge (années) 0.74(46 — 82) (43
— 77)
Genre (femme/homme) 4’6 3/7 -
1.66±0.10 1.68±0.08Taille (m) 0.63(1.55—1.83) (1.53—1.81)
70.6 ± 15.0 72.3 ± 6.5Masse corporelle (kg) 0.75(57— 103) (56— 78)
Indice de masse 25.5 ± 3.3 25.7 ± 2.0 0.84
corporelle (kg/m2) (19.4 — 30.8) (23.8
— 29.7)
Tabagisme 1 fumeur
5 ex-fumeurs 6 ex-fumeurs
4 non-fumeurs 4 non-fumeurs
4.2 Évaluation clinique des participants hémiparétiques
L’évaluation clinique a révélé une atteinte motrice modérée au membre
inférieur parétique avec un score moyen au Chedoke McMaster Stroke
Assessment de 4.6/7 (± 1.34) à la jambe et de 4.1/7 (± 1.52) au pied. Le
tonus musculaire à la cheville, évalué avec l’échelle composée de spasticité
(Composite Spasticity Index) et l’équilibre, évalué avec l’échelle de Berg, ont
montré une moyenne de 4.2/16 (± 3.01) et 47.7/56 (± 6.61) respectivement.
L’évaluation de la sensibilité a révélé une diminution de la sensibilité
au pied chez 7 sujets hémiparétiques. Parmi ceux-ci, cinq avaient un déficit
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sévère, un avait une hypoesthésie et un sujet a montré une anesthésie au
niveau de la malléole externe. Le test de coordination a montré une
différence de 5 répétitions entre le côté non-parétique et parétique avec un
score moyen de 17.1 (± 9.1) et 12.2 (± 7.4) en 20 secondes. Trois sujets ont
présenté une dysmétrie sévère au membre inférieur parétique. En ce qui a
trait à l’amplitude articulaire, aucune limitation importante n’a été notée à
l’exception du mouvement de flexion dorsale à la cheville chez un sujet,
lequel montrait un équinisme de 100 du côté parétique.
Les données reliées aux tests de marche sont présentées au Tableau
IV pour chacun des participants. En moyenne, la distance au TM6M clinique
était de 325.5 m (± 175.2) alors que les vitesses de marche naturelle et
rapide ont atteint des valeurs de 0.76 m/s (± 0.33) et 1.0 m/s (± 0.54)
respectivement. En comparaison au TM6Mi où seulement un sujet a utilisé
une aide à la marche (canne), lors du TM6M clinique, cinq sujets ont utilisé
une canne et deux portaient une orthèse tibiale.
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4.2.1 Perception de la qualité de vie
Les résultats pour la composante physique et la composante mentale
de la qualité de vie (QdV) sont respectivement de 35.3% (± 7.5; étendue de
24.8 à 46.9%) et de 53.1% (± 10.1; étendue de 32.6 à 67%). Les résultats
pour les huit domaines rapportés sur 100, où O correspond à une mauvaise
QdV et 100 à une excellente QdV, sont présentés au Tableau V. Les scores
reliés aux domaines limitations dues à l’état physique et santé perçue ont une
valeur médiane inférieure à 50%.
Tableau V: Résultats aux huit domaines du SF-36
Domaines SF-36 Moyenne ± ET Étendue Médiane
Activité physique 59.0 ± 23.8 25-90 67.5
Limitations dues à l’état physique 35.0 ± 41.2 0-100 25
Douleur physique 63.1 ± 30.1 12-1 00 56.5
Vie et relation avec les autres 76.3 ± 28.5 12.5-1 00 81.3
Santé psychique 66.8 ± 18.6 40-1 00 66
Limitations dues à l’état psychique 90.0 ± 31.6 0-100 100
Vitalité 61.0 ± 14.3 35-90 62.5
Santé perçue 40.0 ± 19.1 20-75 35
4.2.2 Perception du niveau et fréquence des activités physiques
Les résultats au HAP ont révélé, en moyenne, un score d’activité
maximale (SAM) de 71.8 (± 11.0) sur 94 et de 54.5 (± 15.6) pour le score ajusté
(SAA). En ce qui concerne la fréquence des activités physiques, seulement trois
sujets hémiparétiques ont rapporté pratiquer des activités physiques, et ce une à
trois fois/semaine. Les sujets sains questionnés sur cet aspect ont mentionné
qu’ils exerçaient une à trois fois par semaine des activités physiques à
l’exception de quatre personnes qui pratiquaient rarement une activité physique.
6$
4.3 Évaluatîon de la force musculaire au membre inférieur
L’évaluation de la force musculaire bilatérale aux membres inférieurs
chez les participants hémiparétiques a montré des différences significatives
(p<0.05) entre les deux côtés (Tableau VI). Les tests de t appariés ont révélé
qu’à l’exception de la force musculaire des fléchisseurs à la hanche, la force
musculaire était plus élevée du côté non-parétique. Les angles communs où
la force musculaire a été comparée étaient 200 de flexion à la hanche et au
genou pour les deux groupes de muscles et 10° de flexion plantaire pour les
fléchisseurs dorsaux et 0° pour les fléchisseurs plantaires.
Tableau VI: Moyennes (± écart-types) et étendues (min - max) de l’évaluation de la
force musculaire des participants hémiparétiques.
Groupes musculaires Coté parétiqu
e Côté non-parétique Valeur
(Force en Nm) (Force en Nm) de p
Hanche Fléchisseurs 73.4 ±32.1 72.3 ±29.1 0.77(18.1 —121.8) (28.8—107.3)
65.1 ±49.0 90.5 ±45.9Extenseurs 0.03*(6.7 — 1 39.2) (33.6 — 1 78.3)
Genou Fléchisseurs 28.7±19.0 47.9±21.3 0.00*(4.6—54.7) (19.5—77.1)
20.4 ±1 8.0 36.2 ±1 7.0Extenseurs 0.01*(0 — 46.8) (10.7 — 61.7)
Cheville Fléchisseurs 8.8 ±8.5 17.7 ±8.4 0.00*
dorsaux (0 — 22.0) (6.9 — 36.2)
Fléchisseurs 44.2 ±28.7 83.2 ±30.4 0.00*
plantaires (12.5 — 94.4) (36.5 — 122.0)
*: Différence significative à 0.05
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4.4 Test de marche de 6 minutes instrumenté (TM6Mi)
La distance parcourue diffère nettement entre les deux groupes de
sujets à 2, 4 et 6 minutes du TM6Mi (ANOVA; F= 25.21; p= 0.000). Pour ces
temps respectifs du test, les sujets témoins ont parcouru, en moyenne, 95.6
m, 196 met 291 m de plus que les sujets hémiparétiques (voir Tableau VII).
4.4.1 Quantification des paramètres cardiorespiratoires
Lors du TM6Mi, les analyses statistiques (ANOVA5) ont révélé des
différences significatives (p< 0.05) entre les deux groupes de participants
pour plusieurs variables cardiorespiratoires incluant la VCO2 (F= 8.77; p=
0.008), la VO2 (F= 11.67; p= 0.003), la FC (F= 12.17; p= 0.003) et le coût
énergétique (F= 5.66 ; p 0.03). Par contre, la fréquence respiratoire tER) et
le pouls oxygène (V02/FC en ml/bpmin; non présentés à la Figure 4.1) n’ont
pas montré des différences significatives entre les deux groupes
tER: F=0.512; p= 0.483; V02/FC: F= 0.821; p= 0.377). Tous les paramètres
cardiorespiratoires ont présenté des différences significatives
(p<
0.008) en
fonction du temps, principalement avant la 3e minute (Figure 4.1). Pour les
deux groupes, les valeurs du paramètre V02/FC étaient différentes entre la
valeur de repos et la première minute et entre la première et la deuxième
minute.
40
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Figure 4.1 Paramètres cardiorespiratoires (moyenne ± écart-type) fonction du temps
lors du TM6Mi pour les deux groupes de sujets (losanges : sujets
hémiparétiques; carrés: sujets sains). Les étoiles indiquent les
intervalles de temps qui montrent des différences significatives avec
l’intervalle suivant. Les valeurs de p indiquent la présence de différence
entre les deux groupes.
Les résultats reliés aux autres paramètres cardiorespiratoires dont la
tension artérielle diastolique et systolique, la saturation d’02, la perception de
l’effort et l’indice du coût physiologique sont présentés au Tableau VII pour
les deux groupes de participants. La tension artérielle diastolique (TAD), qui
n’était pas significativement différente entre les deux groupes, n’est pas
affectée par le TM6Mi. En contrepartie, chez les deux groupes de sujets, la
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tension artérielle systolique (TAS) et l’index du coût physiologique étaient
plus élevés à la 6e minute lorsque comparés respectivement au pré-TM6Mi et
à 2 minutes. La saturation 02 diminue entre la valeur de repos et la deuxième
minutes chez les sujets sains. Le Mann-Whitney test a révélé une différence
significative entre les deux groupes pour le variable échelle de Borg au repos
(p= 0.013) et à la 2e minute (p= 0.031). L’effet du temps pour ce variable a été
vérifié par le Wilcoxon Signed Ranks Test. Les sujets sains ont montré des
différences significatives entre la 2 et la 4e minute (p= 0.01) et les sujets
hémiparétiques entre le repos et la 2e minute (p= 0.01). En moyenne, les
sujets des deux groupes ont coté leur effort à 3.5/10 à la fin du TM6Mi.
Tableau VII Moyenne (±écart-type) des paramètres du TM6Mi chez les sujets
hémiparétiques et les sujets sains
Sujets Hémiparétiques (n=1O)
PARAMÈTRES Repos 2 min 4 min 6 min
Moy. ±ÉT Moy. ±ÉT Moy. ±ÉT Moy. ±ÉT
Distance de marche (m) 88.9 ± 56.4 183.1 ± 114 274.6 ± 172.6
Saturation d’02 98.7 ± 1.3 96.9 ± 2.4 96.6 ± 4.4 96.6 ± 4.6
TASITAD(mmHg) 127/83 ± 12/6 153/92 ± 27/7
PE (BorgIlO) 0.8 ± 1.1 2.8 ± 1.2 3.1 ± 1.8 3.5 ± 2.1
Indice coût physiologique 37.3 ± 25.6 36.8 ± 22.8 40.6 ± 25.6
Sujets Sains (n10)
PARAM ÈTRES
Repos 2min 4min 6min
Moy. ± ÉT Moy. ± ÉT Moy. ± ET Moy. ± ET
Distance de marche (m) 184.5 ± 15.8 379.1 ± 50.3 565.5 ± 64.9
Saturation d’02 97.7 ± 1.3 96.0 ± 3.4 95.7 ± 3.4 96.3 ± 3.6
TAS/TAD (mmHg) 129/82 ± 12/7 168/89 ± 17/20
PE(BorgIlO) 0±0 1.9±0.9 2.9±1.5 3.5±1.9
Indice coût physiologique 26.4 ± 10.4 30.1 ± 12.0 33.1 ± 13.6
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4.4.2 Quantification des variables reliées au patron de marche
Plusieurs variables reliées au patron de marche ont été quantifiées dans
cette étude. Certaines d’entre elles ont été transformées pour faciliter leur
interprétation et réduire le nombre de variables. Ainsi, le temps d’appui est exprimé
en pourcentage et l’excursion à la hanche dans le plan sagittal a été calculée à
partir des angles «sommet» en flexion et extension à chaque cycle de marche
représentatif pour la période de 15 secondes. De plus, étant donné que nous
n’avons pas fait de test d’effort musculaire maximal pour normaliser les valeurs
d’EMG et que seuls les changements dans le temps pour cette variable nous
intéressaient, l’EMG a été exprimé relativement aux données de la première minute
(i.e. pour la 2e minute: EMGm = EMG 2e min/EMG 1 mm) pour chacun des
groupes de muscles. Certaines variables sont présentées à la Figure 4.2.
Pour les variables mesurées bilatéralement, les sujets témoins n’ont
présenté aucune différence significative entre les deux côtés pour l’EMG,
l’excursion à la hanche, le pourcentage d’appui et d’oscillation. La moyenne des
deux côtés a donc été utilisée pour la comparaison avec les données des sujets
hémiparétiques. Pour ces derniers, tel qu’attendu, plusieurs variables ont montré
des différences entre le côté parétique et non-parétique (p< 0.05): l’appui en
pourcentage est plus tong du côté parétique alors que l’oscillation est réduite de ce
même côté et l’excursion à la hanche est moins grande du côté parétique.
L’EMG, n’a pas montré de différence entre les deux côtés. Les données des
sujets hémiparétiques du côté parétique et non-parétique ont donc été comparées
tour à tour avec les données moyennes (droite et gauche) des sujets témoins avec
des ANOVAs afin d’en apprécier les changements dans le temps et les différences
avec le groupe de sujets sains.
Plusieurs données du patron de marche diffèrent entre les deux groupes de
sujets. La vitesse de marche est plus basse chez les sujets hémiparétiques
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(ANOVA; F = 23.20; p< 0.001). Le côté non-parétique a présenté un
pourcentage d’appui plus élevé que celui des sujets sains alors que
l’excursion à la hanche montrait une tendance vers des valeurs plus basses
que chez les sujets sains (p= 0.098; Figure 4.2). Du côté parétique,
l’excursion à la hanche était significativement réduite par comparaison à celle
des sujets sains (p= 0.01 7).
Pour ce qui est du facteur « temps », à l’exception de l’EMGnorm du
tibial antérieur chez les sujets sains qui montre une tendance à augmenter
(ANOVA: F= 3.011; p= 0.092), aucune variable ne montre de changement
significatif au cours du TM6Mi et les comportements des deux groupes sont
similaires (absence d’interaction temps x groupe). La Figure 4.2 présente
certaines de ces variables en fonction du temps pour les deux groupes de sujets.
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Figure 4.2: Variables reliées au patron de marche au cours du TM6Mi. Les valeurs
de p indiquent la présence de différence entre les deux groupes.
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74
4.5 Test de force musculaire des muscles fléchisseurs plantaires
L’évaluation de la force musculaire des muscles fléchisseurs plantaires n’a
pas révélé de différences entre les valeurs pré et post TM6Mi pour les deux groupes
de sujets (Tableau VIII). À noter que pour le côté dominant, la valeur de p (0.06) se
situait très près du seuil de signification, ce qui montre une forte tendance vers une
force musculaire plus élevée chez les sujets sains en post-TM6Mi. En exprimant la
force post-TM6Mi relativement à la force pré, les ratios étaient de 0.93 (± 0.1 1) du
côté parétique et de 1.03 (± 0.20) du côté non-parétique. Chez les sujets sains, les
valeurs étaient de 1.04 (± 0.15) et 1.12 (± 0.17) pour le côté non-dominant et dominant.
Tableau VIII: Moyenne (±écart-types) de la force musculaire (Nm) des muscle fléchisseurs
plantaires pré et post-TM6Mi chez tes sujets hémiparétiques et tes sujets sains.
,. Pré TM6Mi Post TM6M1 ValeurGROUPES Cote (Nm) (Nm) de p
Dominant 94.6 (± 30.6) 105.6 (± 34.3) 0.06
Sai n
Non dominant 93.2 (± 29.7) 96 (± 30.0) 0.50
Parétique 56.9 (± 29.9) 55.2 (± 25.8) 0.10
Hémiparétique
Non-parétique 78.9 (± 25.4) 82.6 (± 32.0) 0.31
4.6 Variables associées au coût énergétique chez les sujets
hémiparétiques
Le Tableau IX et la Figure 4.3 montrent le niveau de relation obtenu entre
les variables cliniques et celles reliées au patron de marche et le coût énergétique.
Les coefficients de corrélations de Spearman les plus élevés (ra> 0.70) ont été
observés pour la variable force musculaire des extenseurs du genou (r= -0.78) et
des fléchisseurs plantaires (r= -0.72), la force musculaire totale du côté parétique
(r= -0.71) et le score d’équilibre (r= -0.73). L’association négative révèle que les
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sujets qui ont les pires scores sont ceux qui présentent les valeurs de coût
énergétique les plus élevées. À noter que le tonus musculaire à la cheville
(Tableau IX et Figure 4.3) et l’index de coût physiologique ne montraient qu’une
faible corrélation avec le coût énergétique (r= 0.57 et 0.32). La Figure 4.3
montre les diagrammes de dispersion obtenu pour les variables force musculaire
totale du côté parétique, tonus musculaire à la cheville, score à l’échelle de Berg
et vitesse de marche.
Tableau IX: Corrélations de Spearman de diverses variables avec le coût
énergétique pour le côté parétique (P) et non parétique (NP).
Coût I ValeurVARIABLES -I energétique I de p
Tests de déficiences
Chedoke McMaster Fonction motrice
jambe -0.62 0.05*
pied -0.52 0.13
Index de spasticité Tonus musculaire cheville 0.57 0.09
P -0.51 0.13Flexion NP -0.19 0.60Hanche P -0.61 0.06Extension NP -0.65 0.04*
P -0.45 0.19Flexion
Force musculaire NP -0.50 0.14Genou(Nm) P -0.78 0.01*Extension NP -0.37 0.30
Fléchisseurs P -0.72 0.02*
plantaires NP -0.20 0.60Chevil le Fléchisseurs P -0.29 0.41
dorsaux NP -0.42 0.23
Hanche+genou+cheville P -0.71 0.02*
Hanche+genou+cheville NP -0.39 0.26
Tests des incapacités
Échelle de Berg Équilibre -0.73 0.02*
Distance de marche à 6 min -0.68 0.03*
TM6Mi
Vitesse de marche à 6 min -0.67 0.03*
Indice coût physiologique 0.32 0.36
Variables reliées au patron de marche
Excursion P 0.66 0.04*
à la hanche (°) NP -0.66 0.04*
P 0.50 0.14
% d’appui NP 0.64 0.05*
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Figure 4.3: Diagrammes de dispersion montrant les relations entre la variable coût
énergétique et certaines variables cliniques (force musculaire totale du
côté parétique, tonus musculaire à la cheville, score d’équilibre à
l’échelle de Berg et vitesse de marche à la 6e minute du TM6Mi).
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CHAPITRE 5
DISCUSSION
Ce chapitre discute des principaux résultats obtenus dans celle étude.
Les différentes sections traitent des caractéristiques des populations
étudiées, des changements des paramètres cardiorespiratoires et du patron
de marche au cours du TM6Mi ainsi que des différences observées entre les
deux groupes de participants. Les deux dernières sections abordent
respectivement les variables cliniques explicatives de l’élévation du coût
énergétique chez les sujets hémiparétiques et les limites de l’étude.
5.1 Résumé des principaux résultats
Dans celle étude, une comparaison a été effectuée entre des sujets
ayant une hémiparésie chronique et un groupe des sujets témoins concernant
les modifications du patron de marche et les paramètres cardiorespiratoires
lors de l’exécution du TM6Mi. Les résultats obtenus ont montré que les deux
groupes de sujets ne présentaient pas de changements des paramètres
reliés au patron de marche au cours du TM6Mi. Il en a été autrement pour les
réponses cardiorespiratoires qui ont révélé une augmentation graduelle
jusqu’à un peu plus de la 2e minute du test suivi d’un état stable. Par ailleurs,
les deux groupes de sujets ont montré des différences d’amplitudes sur
divers paramètres incluant le coût énergétique qui s’est avéré plus élevé chez
les sujets hémiparétiques. L’analyse des relations entre ce dernier paramètre
et diverses variables cliniques a révélé que certaines déficiences physiques
pouvaient expliquer en partie celle augmentation du coût énergétique.
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5.2 Population étudiée et évaluation clinique
Les sujets hémiparétiques chroniques évalués dans ce projet étaient
âgés entre 43 et 77 ans. Les scores moyens de 4.6/7 à la jambe et de 4.1/7
au pied au test de Chedoke McMaster Stroke Assessment ont permis de
qualifier de modérée l’atteinte motrice au membre inférieur. Les données de
force musculaire ont montré une faiblesse musculaire du côté atteint. Les
déficits moyens de la force musculaire, qui variaient de 28% à 50%,
suggèrent une atteinte modérée au membre inférieur parétique. Il faut
préciser que l’absence de différence de force musculaire au niveau des
fléchisseurs de la hanche ne permet pas de conclure à une faiblesse de ce
groupe de muscles du côté parétique mais il faut noter que les valeurs sont
inférieures à celles qui ont été rapportées chez un groupe de sujets testés
dans des conditions comparables (Requiao et al., 2005). Il semble que la
force des fléchisseurs de la hanche du côté sain ait été sous-estimée en
raison du manque de stabilisation du côté atteint. Ce point a été vérifié chez
d’autres sujets que nous avons évalués après la fin de cette étude.
Du point de vue fonctionnel, les sujets hémiparétiques avaient une
vitesse naturelle moyenne de marche de 0.76 ± 0.33 m/s. Ces données sont
comparables à celles rapportées par Eng et al. (2002) (0.80 mIs). Par contre,
Ng et Hui-Chan (2005) ont trouvé une vitesse de marche confortable de 0.49
± 0.22 mIs chez un groupe de 11 sujets hémiparétiques chroniques. Les
différences observées entre les auteurs sont probablement associées à des
différences au niveau de la sévérité de l’hémiparésie. Notre groupe de sujets
était autonome à la marche et à l’exception d’un sujet, tous ont pu réaliser le
TM6Mi sans aide à la marche (canne et orthèse). Ces sujets ont présenté
une moyenne de 71.80 (± 11.03) sur 94 pour le SAM et de 54.50 (± 15.58)
pour le SAA au questionnaire d’évaluation de la perception du niveau
d’activité physique (HAP). Le résultat du SAA est comparable à la moyenne
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du SAA rapporté par l’étude de Teixeira-Salmela et al. (1999) (52.31 ± 13.28).
Ces derniers auteurs ont enregistré une augmentation de 39.2% de ce score
postérieurement à l’entraînement en endurance cardiorespiratoire et de force
musculaire aux membres inférieurs (SAA= 69.69 ± 9.48). Cependant, les
valeurs du SAM pré et post entraînement n’ont pas été citées dans leur
étude. L’étude de Hamdorf et al. (1992) a démontré une moyenne de 75.80 (±
6.60) pour le SAM et de 69.60 (± 8.60) pour le SAA chez les sujets âgés en
bonne santé. La présente étude n’a pas administré l’évaluation du HAP chez
le groupe de participants sains. En conclusion, les résultats obtenus aux
divers tests cliniques suggèrent que le groupe des hémiparétiques, bien que
restreint, semble assez bien représenter les personnes hémiparétiques
chroniques ambulantes, relativement autonomes et capables d’assumer
certains rôles dans la société.
Dans la présente étude, aucune différence significative n’a été
observée entre les sujets hémiparétiques chroniques et les sujets sains par
rapport à leurs caractéristiques (âge, genre, taille et masse corporelle). Donc,
il est peu probable que les différences observées entre les deux groupes, tant
pour les paramètres cardiorespiratoires que pour ceux reliées au patron de
marche, aient été influencées par des différences de ces caractéristiques
entre les deux groupes. Pour tenter de prédire la distance de marche lors du
TM6M chez des sujets sains, plusieurs auteurs utilisent des équations de
référence (Enright et Sherrill, 1998; Troosters et al., 1999). Ces équations
diffèrent l’une de l’autre par rapport au genre mais dans les deux cas, elles
sont basées sur l’âge, la taille et la masse corporelle des sujets (Enright et
Sherrili; 1998). Selon ces auteurs, ces variables peuvent influencer la
distance de marche. Ainsi, la masse corporelle et l’âge sont corrélés
négativement avec la distance de marche, c’est-à-dire qu’une personne plus
âgée ou plus lourde parcourt une distance de marche inférieure (Enright et
Sherill, 1998). De plus, les hommes parcourent une distance plus longue
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comparativement aux femmes (Enright et Sherill, 1998; Troosters et al.,
1999). Finalement, un sujet ayant une taille plus grande peut présenter une
longueur de pas plus grande et donc, parcourir une plus grande distance lors
du test (Enright et Sherill, 1998; Troosters et al., 1999). Dans la présente
étude, il était donc important d’avoir des groupes comparables en terme de
caractéristiques démographiques et physiques afin de réduire l’effet de ces
variables sur les paramètres enregistrés lors du TM6Mi. Ainsi, les différences
observées entre les groupes peuvent être attribuées principalement aux
conséquences de l’ACV.
5.3 Changements au cours du TM6Mi
Les résultats de cette étude ont démontré des changements des
paramètres cardiorespiratoires au cours du TM6Mi chez les sujets sains et
hémiparétiques, lesquels ont présenté le même comportement pour les deux
groupes de participants. Ces résultats confirment l’hypothèse qui stipulait que
les paramètres cardiorespiratoires VO2, VCO2, VE, FC, FR, V02/FC et coût
énergétique augmenteraient significativement au cours des deux premières
minutes du TM6Mi et se stabiliseraient par la suite chez les deux groupes de
participants. Dans la présente étude, cette stabilisation s’est produite à un
peu plus de deux minutes sauf pour V02/FC qui ne s’est plus modifié après la
2e minute. Pour les variables VO2 et FC, ces résultats sont corroborés par
ceux obtenus par Kervio et ses collègues (2003) chez des personnes saines.
Ces réponses pourraient être expliquées par les processus bioénergétique de
la cellule musculaire.
Dans le cas du test de TM6Mi, où l’intensité n’excède généralement
pas les capacités de maintenir un état stable, soit 50% à 80% de la VO2max
(Kervio et aI, 2003; Eng et aI, 2002; Troosters et ai, 1999; PohI et aI; 2002;
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Guyatt et ai, 1985a), le niveau d’efficience bioénergétique est optimal sur le
plan du métabolisme oxydatif. Ainsi, les filières anaérobiques, alactique et
lactique, bien que quantitativement moins importantes que le métabolisme
aérobique, sont indispensables à l’initiation du mouvement (Vanderwalle,
2004). Finalement, la filière aérobique, correspondant à la respiration
mitochondriale, débute après la première minute de marche et atteint un état
stable en deux minutes environ (Viel, 2000). Selon Waters et Mulroy (1999),
après quelques minutes d’exercices sous maximal et continu, un niveau
suffisant d’02 est obtenu pour satisfaire l’énergie exigée par les tissus. La FC,
la FR et les autres paramètres physiologiques atteignent un plateau. Cette
phase correspond à une meilleure efficience énergétique puisque la VO2
équivaut à la production d’énergie (Viel, 2000). Par ailleurs, dans la présente
étude, les données montrent que le taux d’augmentation des paramètres
avant d’atteindre l’état stable est différent entre les deux groupes de sujets.
Les sujets sains montrent des taux d’atteintes plus abruptes que les sujets
hémiparétiques. Une plus grande attention devrait être portée à ces variables
dans les études futures.
L’état stable noté est aussi expliqué par la vitesse de marche qui était
constante dès la première minute du TM6M1. En effet, les modifications des
paramètres cardiorespiratoires dépendent de l’intensité de l’effort, lequel est
directement lié à la vitesse de marche (DilI, 1965). Bien que ces résultats
étaient attendus chez des sujets en bonne santé, il aurait été probable que
les participants hémiparétiques atteignent l’état stable un peu plus tard que
les participants sains et qu’en conséquence, le déficit en oxygène, au début
de l’exercice, ait été plus grand (Robergs et Keteyian, 2003; Landin et al.,
1977) dû à leur déficiences et incapacités, notamment leur faiblesse
musculaire et leur manque d’endurance cardiovasculaire (PohI et al., 2002;
Corcoran et al., 1970) et leur niveau de sédentarité. En effet, les résultats du
questionnaire de participation à des activités physiques santé (SCPE, 1999)
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démontrent que les participants hémiparétiques avaient une fréquence
hebdomadaire d’activités inférieure aux sujets sains.
Des observations semblables aux résultats de la présente étude pour
la FC ont été relevées chez les hémiparétiques par Eng et al. (2002). Ces
auteurs ont enregistré une augmentation de 36% de la FC au cours des deux
premières minutes du test suivie d’une faible augmentation de 7% durant les
dernières quatre minutes, ce qui reflète l’état stable. De plus, PohI et al.
(2002) et Potempa et al. (1995) ont enregistré une FC significativement plus
élevée en post test en comparaison au pré test chez les hémiparétiques.
Pour les deux groupes de participants, la TAS est significativement
plus élevée en post TM6Mi comparée à la valeur de repos. La TAD n’a pas
été affectée par le TM6Mi. En ce qui concerne la TAS et TAD, PohI et al.
(2002) et Potempa et al. (1995) ont présenté des résultats comparables à
ceux de cette étude chez les hémiparétiques. La SatO2 a diminué à la 2e
minute du test, comparativement à la valeur de repos. Ceci n’a pas été
observé par Troosters et ses collègues (1999) qui ont mesuré la SatO2 chez
les sujets sains et qui n’ont observé aucune différence significative. Par
contre, cette réponse de la SatO2 remarqué dans la présente étude ne
constitue pas une diminution significative cliniquement puisque celle
diminution est inférieure à 3% ou 4% (ACSM, 2000).
Les résultats des paramètres cardiorespiratoires observés chez les
sujets sains sont ceux attendus au cours d’un effort sous maximal et continu
comme le TM6M (Kervio et aI, 2003). Puisque les résultats obtenus pour les
sujets hémiparétiques se sont comportés de la même façon que ceux du
groupe témoin, il est permis de conclure que les participants hémiparétiques
ont présenté des réponses physiologiques normales pour ce type d’effort. De
plus, il est important de noter que les médicaments que certaines des
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personnes de l’étude prenaient ne sont pas reconnus pour modifier les
réponses physiologiques au cours d’un exercice.
L’échelle de la PE modifiée (O-10) est valide et fidèle pour vérifier
l’intensité physiologique pendant l’exercice (Skinner et al., 1973; ACSM,
2000). Elle a une forte corrélation avec la VO2 (r= 0.82), la VO2 (r= 0.85), la
FC (r= 0.80) (Ueda et al., 2006) et la VE (r= 0.90) (Grant et al., 1999). Dans la
présente étude, la variable PE a montré un score de 3.5/10 à la fin du test
pour les deux groupes de sujets. Cette valeur représente un niveau d’effort
modéré (Kervio et al., 2003; Pollock et aI, 1998). Selon l’American College of
Sports Medicine (2000), la FC est une autre variable qui peut aussi mesurer
l’intensité de l’exercice en calculant le pourcentage de la FC maximale prédite
par 220 moins l’âge du sujet. Pollock et ses collègues (1998) ont déterminé
qu’un exercice est considéré sous maximal et d’intensité modérée lorsque la
FC se situe entre 55% et 69% et élevée entre 70% et 89% de la FC
maximale. En se basant sut les calculs du pourcentage des valeurs
moyennes de la FC maximale atteint au cours du TM6Mi, l’intensité de
l’exercice de la présente étude peut donc être estimée modérée chez le
groupe de sujets hémiparétiques (61% de la FC maximale prédite) et élevée
chez les sujets sains (81% de la FC maximale prédite). Les sujets
hémiparétiques perçoivent un niveau modéré d’effort avec une fréquence
cardiaque plus faible. Conséquemment, ils perçoivent un effort plus grand
pour une même fréquence cardiaque. Ainsi, selon les critères de Pollock et
al. (1998) le score de la PE des sujets sains semble sous-estimé lorsque mis
en relation avec la FC atteinte.
En ce qui concerne les variables reliées au patron de marche,
l’hypothèse de la présente étude stipulait que la vitesse de marche serait
constante durant le TM6Mi et que les autres variables quantifiant le patron de
marche (i.e. excursion angulaire à la hanche et temps d’appui unipodal)
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montreraient des changements permettant de conserver la vitesse de marche
constante au cours du TM6Mi, chez les deux groupes de sujets. Cette
hypothèse est partiellement confirmée puisque que tous les paramètres du
patron de marche ont été constants pendant toute la durée du TM6Mi.
L’explication la plus plausible des résultats semble être liée au fait que tes
deux groupes de sujets ont choisi une vitesse de marche assez confortable
(0.76 ± 0.45 m/s chez les hémiparétiques et 1.57 ± 0.18 m/s chez les sujets
sains) pour minimiser la fatigue et réussit ainsi à garder constant leur patron
de marche pendant toute la durée du TM6Mi. Kervio et al. (2003) ont
démontré, qu’après la première minute du TM6M, la vitesse de marche se
stabilisait chez un groupe de 12 adultes en santé âgés entre 60 et 70 ans.
Chez un groupe de personnes hémiparétiques chroniques, Eng et al. (2002)
ont révélé que ces sujets ont été capables de maintenir une vitesse de
marche constante de 0.80 m/s pendant toute la durée du TM6M.
En accord avec les données d’EMG à la marche qui n’ont pas changé
significativement au cours du TM6Mi, la comparaison des données post et
pré-TM6Mi n’a pas montré de diminution de la force musculaire des
fléchisseurs plantaires chez les deux groupes de sujets. Considérant que les
niveaux d’effort sont élevés (50 à 60%) pour ces muscles lors de la marche
(Requiao et al., 2005; Milot et al., 2006), il était attendu que ceux-ci allaient
montrer une diminution de la force après le TM6Mi du côté parétique et/ou
non-parétique. Par exemple, une diminution de la force du coté parétique,
reflétant une fatigue de ce groupe de muscles au cours du test, aurait pu être
compensée par une augmentation de l’utilisation de fléchisseurs de hanche
étant donné que les niveaux d’effort sont moins élevés pour ce groupe de
muscles (—40%). Ainsi, nous aurions du observer un changement de
l’excursion à la hanche. lI semble que les deux groupes de sujets ont adopté
une vitesse de marche leur permettant d’avoir un cycle de contraction-repos
convenable pour maintenir la même utilisation du groupe de muscles pendant
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toute la durée du TM6Mi. La seule exception semble être au niveau des
fléchisseurs dorsaux des chevilles chez les sujets sains. Ce groupe de
muscles a montré une augmentation de l’EMG qui pourrait témoigner de
l’apparition de fatigue. Cependant, étant donné que la cinématique (angles et
vélocités angulaires) de la cheville, qui peut modifier l’EMG, n’a pas été
enregistrée durant le test, il est impossible de conclure sur ce point.
La présente étude contribue donc à étendre les connaissances reliées
au TM6Mi en suggérant que le peu de changement de vitesse de marche
observée au cours du TM6M dans cette étude et les études précédentes
(Kervio et al., 2003, Eng et al., 2002) n’est pas conséquente à une altération
du patron de marche dans le temps visant à maintenir la vitesse constante.
Cependant, les études futures devront montrer l’absence de changements au
niveau des autres articulations des membres inférieurs avant de conclure
définitivement sur ce point.
5.4 Comparaisons entre les groupes
Le profil de l’évolution des paramètres cardiorespiratoires (VO2, VCO2,
FC, FR, VE, coût énergétique) par rapport au temps était similaire pour les
deux groupes de sujets. Cependant, plusieurs paramètres cardiorespiratoires
et du patron de marche étaient significativement différents. La VO2, le VCO2,
la FC, et le VE étaient plus faibles chez les sujets hémiparétiques dû au fait
que ces sujets ont marché plus lentement. Par contre, le coût énergétique
était plus élevé à cause des déficiences physiques présentées chez cette
clientèle. La FR ne démontrait pas de différence significative entre les deux
groupes. Cela confirme la deuxième hypothèse qui stipulait que les
paramètres cardiorespiratoires seraient plus élevés chez le groupe témoin, à
l’exception du coût énergétique qui serait supérieur chez les sujets
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hémiparétiques. Ces résultats correspondent à ceux de Zamparo et al.
(1995), Brinkmann et Hoskins (1979) et Bard (1963) qui ont démontré que le
coût énergétique était supérieur chez les sujets hémiparétiques
comparativement aux sujets sains. En plus de l’atteinte motrice (i.e.
déficiences et incapacités) (Olgiati et al., 1988; Bard, 1963), ce résultat peut
s’expliquer par le déconditionnement connu chez cette clientèle (Waters et
Mulroy, 1999; Brinkmann et Hoskins, 1979; Potempa et al., 1995). Selon
Waters et al. (1988b), il existe une relation linéaire entre les valeurs de la VO2
et la vitesse de marche. Plus le sujet marche vite, plus élevé est la VO2. De
ce fait, la valeur inférieure de la vitesse de marche qui a été trouvée chez le
groupe hémiparétique entraîne donc une valeur de VO2 moins élevée. La
consommation d’oxygène dépend de la dépense énergétique, non seulement
au niveau des muscles directement impliqués dans la production de travail
utile, mais aussi au niveau des muscles assurant la stabilisation des
segments corporels et des muscles antagonistes cocontractés (Vandewalle,
2004). Selon Vandewalle (2004), l’hypothèse implicite est que la présence
des cocontractions, l’augmentation du tonus musculaire, la sollicitation de
muscles moins efficaces ainsi qu’une mauvaise coordination devraient se
manifester par une élévation du coût énergétique lors de la marche chez les
sujets hémiparétiques en comparaison aux sujets sains.
Dans la présente étude, malgré que la vitesse de marche confortable
chez les hémiparétiques (0.76 m/s) ait été différente de celle présentée par
Hash (1978) (0.50 mIs), la moyenne du coût énergétique a été similaire (0.28
ml 02/kg.m et 0.27 ml O2Ikg.m, respectivement). Par ailleurs, chez le groupe
de sujets sains, à une vitesse de marche confortable de 1.57 m/s, la
moyenne des résultats du coût énergétique (0.1 6 ml 02/kg.m) corrobore avec
les études de Waters et al. (1988b) (0.15 ml 02/kg.m) et Graham et al. (2005)
(0.16 ml O2Ikg.m) à une vitesse de marche confortable de 1.33 m/s et 1.18
m/s respectivement. Donc, les résultats de la présente étude, conjointement
87
avec la littérature, ont vérifié une augmentation du coût énergétique chez les
sujets hémiparétiques en comparaison au groupe témoin lors du TM6Mi,
malgré la vitesse de marche inférieure chez les hémiparétiques.
En ce qui concerne les paramètres du patron de marche, la distance
parcourue, la vitesse de marche et l’angle d’excursion à la hanche étaient
inférieurs chez Je groupe hémiparétique. Chez ces derniers soumis au
TM6Mi, le pourcentage d’appui était plus élevé au membre inférieur non
atteint, tandis que chez les sujets sains, le pourcentage d’appui était similaire
au niveau des membres inférieurs. L’appui sur le membre inférieur non atteint
chez les sujets hémiparétiques s’est avéré prolongé par rapport à celui des
sujets sains. Ce résultat peut provenir d’une possible stratégie utilisée par les
sujets hémiparétiques qui consiste à prolonger le temps d’appui sur le côté
sain afin de compenser le manque d’équilibre et la difficulté de mouvement
du corps sur la jambe atteinte et, par le fait même, minimiser la fatigue du
côté atteint (Ng et Hui-Chan, 2005).
L’utilisation de stratégies ou adaptations compensatoires permettant
de conserver une marche fonctionnelle est un fait bien reconnue chez les
sujets hémiparétiques (Lamontagne et al., 2002; Nadeau et al., 1999b; Jeng
et al., 1996; Mizrahi, 1984). Ce phénomène vise probablement à minimiser la
dépense énergétique lors de la marche (Jeng et al. 1996; Mizrahi, 1984). En
utilisant l’EMG chez les sujets post poliomyélite, lesquels présentaient une
faiblesse musculaire des fléchisseurs plantaires, Perry et al. (1995) ont
montré une augmentation de l’activité EMG des extenseurs au genou et à la
hanche, lors de la phase d’appui. Les auteurs ont conclu que leurs sujets
utilisaient cette stratégie afin de compenser la faible activité des fléchisseurs
plantaires. Chez les sujets hémiparétiques, Olney et al. (1998) ont rapporté
qu’en moyenne, le moment musculaire et la puissance des fléchisseurs
plantaires étaient diminués lorsque comparés aux valeurs normales.
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Cependant, les fléchisseurs à la hanche des deux côtés présentaient un plus
grand moment musculaire probablement pour compenser la faiblesse des
muscles distaux. Nadeau et al. (1999b) ont rapporté des données qui
supportent ces faits en montrant que la force des fléchisseurs à la hanche
était très fortement reliée à la vitesse naturelle et maximale de marche et que
la faiblesse des muscles fléchisseurs plantaires était importante chez les
sujets hémiparétiques.
Dans la présente étude, la distance (274.6 ± 163.7 m) et la vitesse de
marche (0.76 ± 0.45 m/s) des sujets hémiparétiques pendant le TM6Mi sont
comparables aux résultats rapportés par Eng et al. (2002), pour une
population de 25 sujets hémiparétiques âgés entre 50 et 82 ans avec 1 an
post AVC (268 ± 90 m; 0.80 ± 0.26 m/s, respectivement). Les sujets sains ont
présenté une moyenne de 565.5 ± 64.9 m lors de l’exécution du TM6Mi. Chez
ces sujets, ce résultat se compare assez bien avec celui des études de Ng et
Hui-Chan (2005) et Troosters et al. (1999) qui ont obtenu une distance de
marche de 416.5 ± 95.2 m et 631 ± 93 m, respectivement. La différence de
distance parcourue entre les sujets sains et hémiparétiques pourrait
dépendre de plusieurs facteurs. Ces facteurs sont la motivation, les fonctions
respiratoires, les conditions cardiovasculaires, les fonctions neuromusculaires
et la force musculaire des membres inférieures (Eng et al., 2002). Plusieurs
études ont montré que la vitesse de marche est corrélée avec la force des
membres inférieurs (Bohannon, 1986; Kim et Eng 2003; Nadeau et al.,
1999b; Teixeira-Salmela et aI, 2001). La vitesse de marche a été corrélée
avec la force des muscles extenseurs à la hanche (Bohannon, 1986), des
fléchisseurs à la hanche (Nadeau et al., 1999b; Kim et Eng, 2003), des
fléchisseurs dorsaux à la cheville (Bohannon, 1986; Gronley et al., 1997) et
des fléchisseurs plantaires à la cheville (Kim et Eng, 2003). Même si certains
auteurs n’ont pas observé de corrélation significative entre la vitesse de
marche et la force des muscles fléchisseurs plantaires (Nadeau et al., 1999b;
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Gronley et al., 1997), il existe des évidences que la faiblesse musculaire des
fléchisseurs plantaires pourrait être un facteur limitant de la performance à la
marche (Nadeau et al., 199gb). Compte tenu que nos données ont révélé que
le groupe des participants hémiparétiques avait une diminution de la force
musculaire au membre inférieur parétique, la faiblesse est probablement
aussi un facteur important à considérer dans cette étude pour expliquer la
diminution de la vitesse et de la distance de marche.
5.5 Variables associées au coût énergétique chez les sujets
hémiparétiques
Dans la présente étude, des corrélations de diverses variables avec le
coût énergétique (Tableau IX) ont été vérifiées afin de comprendre
l’augmentation du coût énergétique observée chez les sujets hémiparétiques.
L’hypothèse du troisième objectif de cette étude était que les variables reliées
aux déficiences motrices et aux capacités fonctionnelles seraient explicatives
de l’augmentation du coût énergétique lors de la marche chez cette
population. Cette hypothèse a donc été confirmée puisque les résultats
démontrent des corrélations du coût énergétique avec la force musculaire, le
score au test de fonction motrice (Chedoke McMaster Stroke Assessment), le
score au test d’équilibre de Berg et la distance de marche. De plus, quelques
variables reliées au patron de marche ont été également corrélées avec le
coût énergétique, tels que l’excursion à la hanche et le pourcentage d’appui.
Tel qu’expliqué antérieurement (section 2.2.6), le coût énergétique est
la consommation d’oxygène (VO2) divisé par la vitesse de marche. Étant
donné que lors de la marche, la VO2 démontre une corrélation linéaire avec la
vitesse de marche (Waters et Mulroy, 1999), le coût énergétique serait
influencé par la vitesse de marche (Waters et al., 1988b; Waters et Mulroy,
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1999). De ce fait, tous les facteurs qui influencent la vitesse de marche
peuvent influencer également le coût énergétique. Comme mentionné
précédemment, plusieurs études ont montré que la vitesse de marche est
corrélée à la force musculaire des membres inférieurs (Kim et Eng, 2003;
Teixeira-Salmela et al., 2001; Nadeau et al., 1999b; Lindmark et Hamrin,
1995; Bohannon,1991; Bohannon, 1986; Nakamura et al.,1985). Les résultats
de la présente étude démontrent une corrélation du coût énergétique avec la
force des muscles extenseurs à la hanche du côté non-parétique, extenseurs
du genou du côté parétique et fléchisseurs plantaires du côté parétique. De
plus, une tendance de corrélation a été observée pour les muscles
extenseurs à la hanche du côté parétique (r= —0.61; p= 0.06). Les
corrélations du coût énergétique avec la force des muscles antigravitaires
extenseurs (hanche, genou et cheville) (Tableau IX) révèlent que la force
globale du côté parétique, et non celle du côté non-parétique, est importante
dans l’explication du coût énergétique.
Des corrélations entre la vitesse de marche et la fonction motrice
(score de Chedoke McMaster Stroke Assessment), l’équilibre (échelle de
Berg) et la distance de marche ont été démontrées par Eng et al. (2002).
Dans notre étude, ces données cliniques étaient aussi reliées au coût
énergétique. Selon Pohl et al. (2002), ceci pourrait s’expliquer par le fait que
les atteintes motrices et l’altération de l’équilibre entraînent une réduction de
la vitesse de marche, laquelle est toujours reliée à la VO2 et au coût
énergétique.
En ce qui concerne l’association entre la spasticité et le coût
énergétique, Brinkmann et Hoskins (1979) et Bard (1963) ont trouvé une
corrélation entre ces variables. Contrairement à ces auteurs, la présente
étude n’a pas trouvé de corrélation pour ces mêmes variables. En fait, les
sujets hémiparétiques ont, en moyenne, présenté très peu d’augmentation du
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tonus à la cheville lors de l’évaluation clinique, donc l’absence de celle
corrélation pourrait s’expliquer par le fait que nos sujets ne présentaient pas
de changements suffisants du tonus pour que celui-ci ressorte comme
variable explicative du coût énergétique.
Chez les hémiparétiques, la diminution de la vitesse de marche est
caractérisée par une réduction de la cadence et de la longueur des pas
(Ozgirgin et al., 1993). Les études sur les variables spatio-temporelles et
cinématique de la marche anormale montre que la vitesse de marche est
diminuée et que l’excursion à la hanche est modifiée surtout du côté
parétique avec une diminution des angles de flexion (phase initiale du contact
du talon au sol), et d’extension (phase de poussée) (Burdett et al., 1988).
Dans la présente étude, l’excursion à la hanche, autant pour le côté parétique
que non-parétique, a été corrélée avec le coût énergétique. Le niveau des
atteintes post-AVC (i.e. faiblesse musculaire, manque d’équilibre, spasticité)
peuvent influencer la diminution de la vitesse, de la cadence, de la longueur
du pas, de l’excursion à la hanche et de la mise en charge sur le côté
parétique (Olney et Richards, 1996; von Schroeder et al., 1995; Nakamura et
al., 1988). De ce fait, comme les altérations des variables spatio-temporelles
et cinématiques de la marche sont liées à la sévérité de la lésion entraînant
une diminution de la vitesse de marche, il est normal que l’excursion à la
hanche et le pourcentage d’appui soient corrélés avec le coût énergétique.
Dans l’étude de Roth et al. (1997), la vitesse de marche a été plus fortement
corrélée avec le pourcentage d’appui du côté non atteint dû à l’influence des
atteintes motrices du côté parétique. Puisque les sujets hémiparétiques
supportent un plus grand pourcentage du poids du corps sur le côté sain
(Wall et Turnbull, 1986), la corrélation enregistrée dans la présente étude
entre le coût énergétique et le pourcentage d’appui du côté non-parétique
pourrait s’expliquer par le fait que le pourcentage d’appui est associée au
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niveau d’atteinte motrice et à la vitesse de marche (Ng et Hui-Chan, 2005;
Roth et al., 1997; Brandstater et al., 1983).
En ce qui concerne l’indice du coût physiologique, plusieurs études ont
utilisé le coût énergétique comme critère standard dans la validation de
l’indice du coût physiologique (Bowen et al., 1998; Boyed et al., 1999;
tjzerman et Nene., 2002). Selon ljzerman et Nene (2002), l’indice du coût
physiologique est supposé d’être corrélé avec le coût énergétique car ces
deux variables disposent du même dénominateur (vitesse en m/min). Par
contre, chez le groupe des hémiparétiques de la présente étude, ainsi que
chez les sujets sains de l’étude de Graham et al. (2005) et Hood et al. (2002),
ces deux variables n’étaient pas corrélées. L’absence de corrélation entre
l’indice du coût physiologique et le coût énergétique suggère que l’indice du
coût physiologique n’est pas une mesure valide du coût énergétique chez un
groupe de sujets sains lors d’une marche confortable (Graham et al., 2005).
Selon ces derniers auteurs, ces deux variables pourront être corrélés
uniquement lorsque les sujets présentent une grande difficulté à la marche
due à l’augmentation de l’effort du système cardiovasculaire entraînant une
importante élévation de la FC au cours de l’exercice (i.e. marche) en plus
d’une diminution de la vitesse de marche afin de réduire l’effort. L’étude de
Bowen et al. (1998) a trouvé une corrélation (r= 0.5) entre l’indice du coût
physiologique et le coût énergétique lors d’une évaluation de la marche chez
des enfants atteints de paralysie cérébrale. De plus, les études de ljzerman et
Nene (2002) et de Boyd et al. (1999) ont démontré aussi une corrélation entre
ces deux variables qui étaient enregistrés seulement chez les enfants avec
paralysie cérébrale ou bien chez un groupe mixte (enfants sains et
handicapés).
Selon Graham et al. (2005), il est possible que l’indice du coût
physiologique puisse être plus significativement influencé par la vitesse de
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marche que par la modification de la FC. Des études ont montré une
diminution de l’indice du coût physiologique et une augmentation de la vitesse
de marche après des interventions thérapeutiques chez les sujets avec
atteintes neurologiques (Burridge et McLellan, 2000; Taylor et al., 1999).
Sienko et aI. (1996) ont enregistré une diminution de vitesse de marche
associée à une augmentation de l’indice du coût physiologique
postérieurement à une altération du patron de marche. L’augmentation ou la
diminution de la vitesse de marche sans le changement de la FC pourra donc
entraîner une importante modification de l’indice du coût physiologique.
En conclusion, dans la présente étude, l’indice du coût physiologique
n’a pas montré une corrélation avec le coût énergétique chez les sujets
hémiparétiques dû au fait que l’effort cardiovasculaire lors du TM6Mi a été
modéré. Cet effort n’impose pas une augmentation excessive de la FC ni une
diminution de la vitesse de marche.
5.6 Limites de l’étude
Parmi les limites de l’étude, mentionnons que seulement 10 sujets ont
été analysés dans chacun des groupes. Le petit effectif des sujets limite la
portée de l’interprétation des résultats car il est possible que d’autres
résultats aient pu être significatifs avec plus de sujets. La complexité du
protocole expérimental et le temps d’analyses nécessaires à la réalisation de
cette étude expliquent le nombre restreint de sujets évalués. Cependant, la
comparaison des données cliniques avec celles d’autres études montre que
nous avons une bonne représentation de la clientèle de personnes
hémiparétiques chroniques en ce qui a trait au niveau de récupération
motrice chez celle-ci.
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La présente étude a permis de quantifier divers paramètres
neuromusculaires et cardiorespiratoires lors de l’exécution du TM6M chez un
groupe d’adultes ayant une hémiparésie chronique modérée. Ces résultats ne
peuvent être applicable qu’à cette clientèle. Les données ne permettent pas
de savoir si les sujets hémiparétiques plus sévèrement atteints ou encore
ayant une hémiparésie aigué se comportent de la même manière. L’analyse
de ces groupes pourrait permettre de mieux interpréter les divers paramètres
neuromusculaires et cardiorespiratoires lors de la marche chez les
hé m ipa rétiq ues.
Malgré que les muscles fléchisseurs dorsaux à la cheville des sujets
sains ont montré une augmentation de l’EMG qui pourrait témoigner de
l’apparition de fatigue, l’absence de l’enregistrement de la mesure
cinématique (angles et vélocités angulaires) à la cheville lors de la marche de
même que de la mesure dynamométrique de fléchisseurs dorsaux
empêche d’explorer la véritable fatigabilité de ces muscles lors du TM6Mi
chez les deux groupes de sujets.
Le poids supplémentaire de l’équipement d’acquisition par télémétrie
(Cosmed K4, EMG, contact pédestre) pourrait influencer la performance des
sujets lors du test à la marche. En effet, une moyenne de 4 kg de poids
supplémentaire a été calculée. De plus, ce poids supplémentaire pourrait
affecter et influencer les résultats des sujets hémiparétiques de façon plus
importante que les sujets du groupe témoin.
Duncan et al. (1998) ont suggéré que le TM6M puisse être utilisé comme
mesure clinique de l’endurance cardiorespiratoire chez les sujets hémiparétiques.
Selon Pohl et al. (2002), la distance parcourue, les modifications de la fréquence
cardiaque et de la tension artérielle observées chez le sujet hémiparétique au
cours du TM6M démontrent que ce test fournit une mesure clinique de la
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performance pour les adultes avec un AVC. En ce qui concerne les qualités
psychométnques (fidélité, validité), le TM6M est fidèle et valide pour les sujets
avec une atteinte cardiorespiratoire (Guyaff et al., 1985; Demers et al., 2001;
Finch et al., 2002). Par contre, aucune étude, à ce jour, n’a encore exploré les
qualités psychométriques du TM6M chez les sujets hémiparétiques chroniques.
CHAPITRE 6
CONCLUSION
Cette étude a permis d’améliorer tes connaissances sur la
performance de sujets sains et hémiparétiques au cours du TM6M. Lors de
ce test, l’utilisation d’un système d’enregistrement de variables
cardiorespiratoires (Cosmed K4 b2), de signaux d’EMG, de signaux
d’électrogoniomètres et des contacts pédestres ont quantifié les modifications
des paramètres cardiorespiratoires et du patron de marche chez les deux
groupes. L’objectif de cette étude a été de documenter les changements des
ces deux types de paramètres ainsi que d’identifier les variables cliniques et
celles reliées au patron de marche qui seraient explicatives de l’augmentation
du coût énergétique.
Les résultats ont permis de démonter que la distance et la vitesse de
marche chez les sujets hémiparétiques étaient inférieures en comparaison
aux sujets sains. Les deux groupes de sujets ont montré que les variables du
patron de marche (excursion à la hanche, électromyographie et pourcentage
d’appui) demeuraient constantes durant le TM6Mi tandis que les réponses
cardiorespiratoires ont indiqué une augmentation graduelle jusqu’à un peu
plus de la 2e minute du test et se sont stabilisés par la suite. Les différences
reliées au patron de marche entre les deux groupes (diminution de la vitesse
de marche, temps d’appui asymétrique, etc) sont en lien avec les déficits
moteurs et correspondent probablement à une stratégie par les sujets
hémiparétiques pour réduire les efforts et la fatigue du coté parétique lors de
la marche.
En sachant que le coût énergétique est corrélé avec la vitesse de
marche, il n’est pas étonnant que tous les facteurs qui influencent la vitesse
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de marche puissent influencer également le coût énergétique. Ainsi, la
faiblesse musculaire, la diminution de l’équilibre, les atteintes motrices ainsi
que le manque d’endurance locale et cardiorespiratoire observées chez les
hémiparétiques pourraient expliquer l’augmentation du coût énergétique
malgré la vitesse de marche moins élevée.
Une plus grande attention doit être portée à la capacité aérobique et à
tous les facteurs qui influencent la vitesse de marche (i.e. la faiblesse
musculaire, les atteintes motrices, l’équilibre, la spasticité) lors d’un
programme de réadaptation chez les sujets hémiparétiques puisque les
résultats de cette étude confirment que ces facteurs augmentent le coût
énergétique. De plus, des tests d’endurance locale pourraient aider à mieux
comprendre le lien entre la fatigue musculaire et l’endurance
cardiorespiratoire. Une meilleure connaissance de l’influence de ces facteurs
en réadaptation pourrait augmenter la fonction motrice et améliorer le patron
de marche, et ainsi minimiser le coût énergétique.
CHAPITRE 7
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CERTIFICAT D’ÉTHIQUE
Comité d’éthique de la recherche
des établissements du CRIR CR ?
Cértflcat d ‘éthique
Par la présente, le comité d’éthique de la recherche des établissements du CRIR (CER)
atteste qu’il a évalué le projet de recherche intitulé:
« Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres
cardiorespiratoires au cours du test de marche de 6 minutes (TM6M) chez
l’adulte hémt)rnrétique et l’adulte ayant une prothèse totale de hanche »
Présenté par: Sylvie Nadeau, Ph.D.
Le comité d’éthique de la recherche composé de:
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en réadaptation
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connaissance des déficits sensoriel visuels
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connaissance des déficits moteurs ou
neurologiques
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M. André Vincent Une personne non affiliée à l’établissement
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des établissements du CRIR
a jugé cette recherche acceptable sur le plan de l’éthique. Ce projet se déroulera dans le
site du CRIR suivant: Institut de réadaptation de Montréal.
-
Le CER demande à être informé de tout futur changement qui pourrait être apporté à la
présente recherche.
Ce certificat est valable pour un an.
xxi
ANNEXE B
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
ci%
Centre de recherche
interdisciplinaire
en réadaptation
du Montréal métropolitain
Formule de consentement pour ma participation à un projet de recherche
n’impliquant ni prise de médicaments ou autres substances ni analyses de laboratoire
(Sujets hémiparétiques)
TITRE DU PROJET:
Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres cardiorespiratoires au cours
du test de marche de 6 minutes chez l’adulte hémiparétique et l’adulte ayant une prothèse totale de
hanche.
RESPONSABLES:
Sylvie Nadeau: Chercheure, Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal
métropolitain (CRIR), site Institut de réadaptation de Montréal (IRM)
Hélène Moffet: Chercheure, Centre Interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration
sociale (CIRAIS), Institut de réadaptation en déficience physique de Québec
(IRDPQ)
Rachel Brossseau: Clinicienne, Institut de Cardiologie de Montréal et professeur adjoint de clinique,
Université de Montréal, Ecole de réadaptation
Bertrand Arsenault: Chercheur, CRIR, site IRM
Fabiana Dias Antunes: Étudiante à la maîtrise, programme de Sciences Biomédicales Option
réadaptation, Université de Montréal
OBJECTIF DU PROJET:
Le test de marche de 6 minutes (TM6M) est un test fonctionnel fréquemment utilisé en clinique et en
recherche. Cette étude propose de quantifier, pendant le TM6M, les modifications du patron de marche
et cardiorespiratoires chez les sujets hémiparétiques et ceux ayant une prothèse totale de hanche. Les
paramètres du cycle de marche, l’activité des muscles des membres inférieurs, les angles à la hanche
ainsi que les réponses cardiorespiratoires seront enregistrées par télémétrie afin de vérifier les liens
entre ces variables lors du TM6M chez les deux groupes de patients et un groupe de 10 sujets sains.
1
NATURE DE MA PARTICIPATION: (sujets hémiparétique, site IRM)
Si vous acceptez de participer à cette étude, nous vous demanderons de vous présenter à deux
évaluations au laboratoire de pathokinésiologie de l’institut de réadaptation de Montréal (IRM). Au cours
de la première évaluation, qui durera environ 2 heures, nous évaluerons votre condition clinique par des
tests (de la sensibilité, de l’équilibre, de la coordination, de la vitesse de marche) et des questionnaires
sur votre état de santé et votre niveau d’activités physiques. Par la suite, nous évaluerons votre force
musculaire maximale à la hanche (position couchée), au genou et à la cheville (position assise) avec
un appareil appelé dynamomètre. A la fin de la première séance, vous aurez une pratique du test de
marche de 6 minutes sans appareillage où on vous expliquera comment ce test sera évalué à la
deuxième évaluation, généralement effectuée le lendemain ou une autre journée qui vous conviendra.
Lors de la deuxième évaluation (30 minutes), nous vous demanderons d’effectuer le test de marche
de 6 minutes sur un corridor libre de 25 mètres avec l’appareillage. Pour ce test, nous collerons des
électrodes sur vos cuisses et vos jambes pour enregistrer l’activité de vos muscles et nous collerons
aussi des petits appareils sur le côté de vos hanches afin d’enregistrer les mouvements lors de la
marche. De plus, nous utiliserons un appareil pour mesurer votre effort cardio-respiratoire. Cet appareil
est muni d’un masque relié à une petite boîte que vous porterez pendant le test. On vous demandera
de marcher de façon à couvrir le plus de distance possible et un des évaluateurs vous suivra pendant
toute la durée du test. On vous donnera toutes les informations avant de débuter le test. Les évaluations
seront faites par l’équipe de recherche du laboratoire de pathokinésiologie et comprendra une
physiothérapeute assistée du chercheur principal et d’un assistant de laboratoire.
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA PARTICIPATION:
En tant que participant, je ne retirerai aucun avantage personnel de ma participation à ce projet de
recherche. Toutefois, il aura contribué à l’avancement de la science.
INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA PARTICIPATION:
II se peut que les efforts demandés provoquent tout au plus une certaine fatigue mais celle-ci ne sera
que temporaire.
RISQUE:
II y a très peu de risques associés à votre participation à ce projet de recherche. Il n’y a aucun risque
particulier associé aux techniques utilisées. Cependant, vous devez savoir qu’il y a un risque de chute
lors du test de marche de 6 minutes. Ainsi, afin d’assurer votre sécurité, un des évaluateurs du projet
vous suivra durant toute la durée du test de marche.
Dans quelques cas, une irritation cutanée pourrait survenir à l’endroit où ont été collées les électrodes.
Si tel est le cas, une lotion calmante sera appliquée. Si l’irritation cutanée persiste plus de 24 heures,
vous devrez nous en aviser et consulter un médecin.
il est également entendu que votre participation n’aura aucun effet sur tout traitement médical ou de
réadaptation auquel vous êtes ou pourrez éventuellement être soumis.
INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET
On devra répondre, à ma satisfaction, à toutes questions que je poserai à propos du projet de recherche
auquel j’accepte de participer.
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ACCÈS À MON DOSSIER
J’accepte que les personnes responsables de ce projet aient accès à mon dossier médical.
AUTORISATION D’UTILISER LES RÉSULTATS:
J’accepte que l’information recueillie puisse être utilisée pour fins de communication scientifique,
professionnelle et d’enseignement. Il est entendu que l’anonymat sera respecté à mon égard.
RETRAIT DE MA PARTICIPATION:
Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait libre; il est
également entendu que je pourrai, à tout moment, mettre un terme à ma participation sans que cela
n’affecte les services de santé auxquels j’ai droit.
CONFIDENTIALITÉ:
Il est entendu que les observations effectuées en ce qui me concerne, dans le cadre du projet de
recherche décrit ci-dessus, demeureront strictement confidentielles.
Je déclare avoir lu et/ou compris les termes de la présente formule.
______________________________
Date:
___________________
Signature de l’intéressé (e)
___________
Date:
_______
Signature d’un témoin
Je, soussigné(e),
________,
certifie ta) avoir expliqué au signataire intéresséfe) les
termes de la présente formule, (b) avoir répondu aux questions qu’il (elle) m’a posées à cet égard et (c)
lui avoir clairement indiqué qu’il reste , à tout moment, libre de mettre terme à sa participation au projet
de recherche décrit ci-dessus.
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet de recherche,
vous pouvez communiquer avec Me Anik Nolet, coordonnatrice à l’éthique de la recherche des
établissements du CRIR au (514) 340-2085 poste 2233 ou par courriel à l’adresse:
(A ÊTRE COMPLÉTÉ EN TROIS EXEMPLAIRES)
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CR,Y?
Centre de recherche
in terdiscipirnoire
en réodoptotion
du Montréal métro politoin
Formule de consentement pour ma participation à un projet de recherche
n’impliquant ni prise de médicaments ou autres substances ni analyses de laboratoire
(Sujets sains)
TITRE DU PROJET:
Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres cardiorespiratoires au coursdu test de marche de 6 minutes chez l’adulte hémiparétique et l’adulte ayant une prothèse totale dehanche.
RESPONSABLES:
Sylvie Nadeau: Chercheure, Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal
métropolitain (CRIR), site Institut de réadaptation de Montréal (IRM)
Hélène Moffet: Chetcheure, Centre Interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration
sociale (CIRRIS), Institut de réadaptation en déficience physique de Québec(IRDPQ)
Rachel Brossseau: Clinicienne, Institut de Cardiologie de Montréal et professeur adjoint de clinique,Université de Montréal, Ecole de réadaptation
Bertrand Arsenault: Chercheur, CRIR, site IRM
Fabiana Dias Antunes: Étudiante à la maïtrise, programme de Sciences Biomédicales Option
réadaptation, Université de Montréal
OBJECTIF DU PROJET:
Le test de marche de 6 minutes (TM6M) est un test fonctionnel fréquemment utilisé en clinique et enrecherche. Cette étude propose de quantifier, pendant le TM6M, les modifications du patron de marcheet cardiorespiratoires chez les sujets hémiparétiques et ceux ayant une prothèse totale de hanche. Lesparamètres du cycle de marche, l’activité des muscles des membres inférieurs, les angles à la hancheainsi que les réponses cardiorespiratoires seront enregistrées par télémétrie afin de vérifier les liensentre ces variables lots du TM6M chez les deux groupes de patients et un groupe de 10 sujets sains.
1
NATURE DE MA PARTICIPATION: (sujets sains, site IRM)Si vous acceptez de participer à cette étude, nous vous demanderons de vous présenter à deuxévaluations au laboratoire de pathokinésiologie de l’Institut de réadaptation de Montréal (IRM). Au coursde la première évaluation, qui durera environ 2 heures, nous évaluerons votre condition clinique par destests (de la sensibilité, de l’équilibre, de la coordination, de la vitesse de marche) et des questionnairessur votre état de santé et votre niveau d’activités physiques. Par la suite, nous évaluerons votre forcemusculaire maximale à la hanche (position couchée), au genou et à la cheville (position assise) avecun appareil appelé dynamomètre. A la fin de la première séance, vous aurez une pratique du test demarche de 6 minutes sans appareillage où on vous expliquera comment ce test sera évalué à ladeuxième évaluation, généralement effectuée le lendemain ou une autre journée qui vous conviendra.Lors de la deuxième évaluation (30 minutes), nous vous demanderons d’effectuer le test de marchede 6 minutes sur un corridor libre de 25 mètres avec l’appareillage. Pour ce test, nous collerons desélectrodes sur vos cuisses et vos jambes pour enregistrer l’activité de vos muscles et nous colleronsaussi des petits appareils sur te côté de vos hanches afin d’enregistrer les mouvements lors de lamarche. De plus, nous utiliserons un appareil pour mesurer votre effort cardio-respiratoire. Cet appareilest muni d’un masque relié à une petite boîte que vous porterez pendant le test. On vous demanderade marcher de façon à couvrir le plus de distance possible et un des évaluateurs vous suivra pendanttoute la durée du test. On vous donnera toutes les informations avant de débuter le test. Les évaluationsseront faites par l’équipe de recherche du laboratoire de pathokinésiologie et comprendra unephysiothérapeute assistée du chercheur principal et d’un assistant de laboratoire.
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA PARTICIPATION:
En tant que participant, je ne retirerai aucun avantage personnel de ma participation à ce projet derecherche. Toutefois, il aura contribué à l’avancement de la science.
INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA PARTICIPATION:
Il se peut que les efforts demandés provoquent tout au plus une certaine fatigue mais celle-ci ne seraque temporaire.
RISQUE:
Il est entendu que votre participation à ce projet ne me fait courir, sur la plan médical, aucun risque quece soit. Il n’y a aucun risque particulier associé aux techniques utilisées. Toutefois, dans quelques cas,une irritation cutanée pourrait survenir à l’endroit où ont été collées les électrodes. Si tel est le cas, unelotion calmante sera appliquée. Si l’irritation cutanée persiste plus de 24 heures, vous devrez nous enaviser et consulter un médecin.
Il est également entendu que votre participation n’aura aucun effet sur tout traitement médical ou deréadaptation auquel vous pourriez éventuellement être soumis.
INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET
On devra répondre, à ma satisfaction, à toutes questions que je poserai à propos du projet de rechercheauquel j’accepte de participer.
2
ACCÈS À MON DOSSIER
J’accepte que les personnes responsables de ce projet aient accès à mon dossier médical.
AUTORISATION D’UTILISER LES RÉSULTATS:
J’accepte que l’information recueillie puisse être utilisée pour fins de communication scientifique,professionnelle et d’enseignement. Il est entendu que l’anonymat sera respecté à mon égard.
RETRAIT DE MA PARTICIPATION:
Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait libre il estégalement entendu que je pourrai, à tout moment, mettre un terme à ma participation sans que cela
n’affecte les services de santé auxquels j’ai droit.
CONFIDENTIALITÉ:
Il est entendu que les observations effectuées en ce qui me concerne, dans le cadre du projet de
recherche décrit ci-dessus, demeureront strictement confidentielles.
Je déclare avoir lu et!ou compris les termes de la présente formule.
_______________________________
Date:
____________________
Signature de l’intéressé (e)
Date:
Signature d’un témoin
Je, soussigné(e),
_______________,
certifie (a) avoir expliqué au signataire intéressé(e) lestermes de la présente formule, (b) avoir répondu aux questions qu’il (elle) m’a posées à cet égard et (c)lui avoir clairement indiqué qu’il reste ,à tout moment, libre de mettre terme à sa participation au projetde recherche décrit ci-dessus.
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet de recherche,
vous pouvez communiquer avec Me Anik Nolet, coordonnatrice à l’éthique de la recherche desétablissements du CRIA au (514) 340-2085 poste 2233 ou par courriel à l’adresse:
(A ÊTRE COMPLÉTÉ EN TROIS EXEMPLAIRES)
3
xxviii
ANNEXE C
QUESTIONNAIRE MAISON SUR LE TABAGISME
Quantificatïon des modifications du patron de marche et des paramètres
cardiorespiratoires au cours du test de marche de 6 minutes
chez l’adulte hémiparétique
Sujet EJj Initiales DDE Référence DDE
1) Êtes-vous fumeur? 2) Êtes-vous ex-fumeur?
Oui D Non D Oui D Non D
Depuis combien de temps
Depuis combien de temps est-ce que vous avez arrêté?
est -ce que vous fumez? (en année)
Nombre d’années que vous
avez fumé?
Combien de paquets par jour?
Combien de paquets par jour
vous fumiez?
Évaluateur du projet:
xxx
ANNEXE D
QUESTIONNAIRE MAISON UNIFORMISÉ SUR LES
CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres
cardiorespiratoires au cours du test de marche de 6 minutes
chez l’adulte hémiparétique
Sujet LI D D D lnitïales D D D Référence D D D
SECTION B : INFORMATION GÉNÉRALE I
1. DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES
1.1 Sexe D Féminin ti Masculin
1.2 Langue usuelle D Français D Anglais
1.3 Date de naissance (jj/mm/aa) EF1J9 ê ii
1.4 État civil célibataire
D mariéfe) ou conjoint de fait
D divorcéfe)
D veuf(ve)
1.5 Occupatïon D travail extérieur
D études
D bénévolat
D retraite
Ejaucune activité
Si vous travaillez, que faites-vous?
1.6 Vivez-vous seul? lEi Oui
D Non
Si non avec qui?
Personne à contacter en cas d’urgence?
Téléphone : DDD-DDD-DDDD
1.7 Quel type d’habitation? D maison
D logement
D résidence
Précisez les particularités (ex. escalier)
Coordonnateur du projet:
Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres
cardiorespiratoires au cours du test de marche de 6 minutes
chez l’adulte hémiparétique
Sujet LI LI LI LI Initiales LI LI LI Référence LI LI LI
SECTION C: HISTOIRE DE SANTÉ Ï
1. HISTOIRE DE LA MALADIE ACTUELLE
1 .1 Date de I’AVC (jjlmmlaa) I I
1.2 Localisation de I’AVC (côté) L3 Droit Gauche
1.3 Avez-vous subi une opération pour ce D Oui , précisez
problème? D Non
1.4 Région de l’atteinte (artères) D cérébrale antérieure
D cérébrale postérieure
D cérébrale moyenne
D vertébro-basilaire
D communicante ant
D communicante post
D autre, spécifier
1.5 Examen qui confirme l’atteinte D Ultrason (Doppler)
D CT Scan
DIRM
D Angiographie
DEEG
D autre, spécifier
1.6 Médicament D Oui, précisez
D Non
1.7 Avez-vous eu des traitements pour votre AVC? D Oui
.
DNon
Si oui avec qui et où? -____________
1.8 Avez-vous des traitements présentement? D Oui, précisez
D Non
Coordonnateur du projet:
Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres
cardiorespiratoires au cours du test de marche de 6 minutes
chez l’adulte hémiparétique
Sujet LI LI LI LI Initiales LI LI LI Référence LI LI LI
SECTION C: HISTOIRE DE SANTÉ
2. CONDITION DE SANTÉ GÉNÉRALE
2.1 Avez-vous une ou plusieurs des conditions
suivantes?
DOui tEJNonProblème cardiaque
DOui tiNonProblème pulmonaire
flOui LiNonHypertension artérielle
Problème rénale D Oui ‘Li Non
DOui HNonProblème musculo-squelettique I
Cancer D Oui Li Non
Problème de vision D Oui Li Non
Diabète D Oui D Non
Autre D Oui, précisez D Non
2.2 Avez-vous déjà été hospitaliséfe)? D Oui, précisez Li Non
2.3 Avez-vous d’autres informations sur votre D Oui , précisez D Non
santé dont nous devons être au courant?
2.4 Êtes-vous? O droitiér(ère)
D gaucher(ère)
Coordonnateur du projet:
Quantification des modifications du patron de marche et des paramètres
cardiorespiratoires au cours du test de marche de 6 minutes
chez l’adulte hémiparétique
Sujet LI LI LI LI Initïales LI LI LI Référence LI LI LI Visite LI
SECTION D: CAPACITÉ LOCOMOTRICE J
1. Marche
1.1 Actuellement, quel accessoire de marche utilisez-vous?
LI Aucun, spécifiez depuis quand (jj/mm/aa) LI LI / LI LI I LI LI
LI Canne sur longue distance seulement
LI Canne en tout temps
LI Autres, spécifiez
Actuellement, utilisez-vous une orthèse?
Aucune, spécifiez depuis quand (jj/mm/aa) LII LI / LI E] Ï E] LI
AFO sur longue distance seulement
AFO canne en tout temps
Autres, spécifiez
1.3 Niveau d’indépendance à la marche
LI Indépendant sans accessoire
LI Indépendant avec accessoire
LI Avec supervision (non physique)
LI Avec supervision (physique)
1.4 Escaliers
Méthode utilisée lors de la montée Méthode utilisée lors de la descente
LI pied en alternance LI pied en alternance
LI pied en alternance avec rampe LI pied en alternance avec rampe
LI en alternance avec accessoire LI en alternance avec accessoire
LI deux pieds sur la même marche LI deux pieds sur la même marche
LI assistance physique LI assistance physique
LI incapable LI incapable
1.2
LI
LI
LI
LI
Évaluateur du projet:
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ANNEXE E
QUESTIONNAIRE DE PARTICIPATION À DES
ACTIVITÉS PHYSIQUES SANTÉ
QUESTIONNAIRE DE PARTICIPATION À DES ACTIVITÉS PHYSIQUES SANTÉ
# 1 Fréquence
Sur une période représentative d’une semaine (sept jours), combien de fois pratiquez-vous
une activité physique vigoureuse et prolongée caractérisée par une sudat
ion et un pou!s
rapide?
E Au moins trois fois
E Normalement une ou deux fois
E Rarement ou jamais
# 2 Intensité
Quand vous pratiquez une activité physique, avez-vous l’impression que vous faites
E Un effort intense
E Un effort modéré
E Un effort léger
# 3 Perception de la condition physique
De façon générale, diriez-vous que votre condition physique actuelle est:
Très bonne
Bonne
E Moyenne
Faible
E Très faible
tE
O
C
